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Résumé
Les interventions d’éducation à l’aidant de personnes atteintes d’un syndrome démentiel à 
domicile  comptent  parmi  les  plus  bénéfiques  des  approches  non pharmacologiques  de  la 
démence.  L’ergothérapeute  organise  des  situations  d’enseignement-apprentissage  pour 
transmettre à l’aidant des compétences utiles dans sa nouvelle tâche. Des facteurs tels que le 
choix des stratégies d’enseignement peuvent affecter l’efficacité de l’enseignement. Or, peu 
d’études  ont  été  menées  quant  à  la  manière  dont  les  ergothérapeutes  transmettent  des 
connaissances  à  l’adulte  et  aucune  spécifiquement  sur  les  proches  aidants  de  personnes 
atteintes de démence. C’est pourquoi ce travail vise à approfondir les connaissances actuelles 
sur les pratiques des ergothérapeutes dans un processus d’enseignement-apprentissage auprès 
de proches aidants de personnes présentant une démence dans le contexte du domicile.
Une méthode de recherche qualitative analysant des données descriptives a été retenue pour 
cette  étude.  Dans  un  premier  temps,  une  revue  des  connaissances  actuelles  en  matière 
d’enseignement à l’adulte a permis de poser des fondements théoriques. Ensuite, les données 
récoltées lors de six entretiens semi-dirigés menés auprès d’ergothérapeutes recrutées au sein 
des  centres  médico-sociaux  vaudois  ont  été  analysées  suivant  la  méthode  d’analyse  de 
contenu selon la stratégie du modèle mixte. Aucune validité n’a été mesurée.
Les résultats démontrent que le contenu de l’enseignement est adapté aux besoins spécifiques 
de l’aidant et de l’aidé, et négocié avec eux. Les ergothérapeutes interviewées considèrent les 
éléments de la personne, de l’environnement et de l’occupation pour choisir et adapter les 
stratégies  d’enseignement.  Elles  visent  à  combiner  les  méthodes  et  moyens  pour  plus 
d’efficacité. L’expérience professionnelle et  l’emploi thérapeutique de soi les guident dans 
leurs réflexions et elles s’appliquent à créer une relation favorable à l’adhésion de l’aidant. 
En  conclusion,  les  pratiques  des  ergothérapeutes  de  cette  étude  correspondent  aux 
recommandations  faites  dans  la  littérature.  Toutefois,  les  situations  d’enseignement-
apprentissage  restent  difficiles  à  distinguer  du  reste  de  l’intervention.  De  même,  les 
ergothérapeutes  interrogées  reconnaissent  un  caractère  sensible  à  l’enseignement-
apprentissage auprès de cette population, impliquant des capacités d’adaptation constantes. En  
outre, l’évaluation de l’atteinte des compétences, la généralisation et le transfert restent des 
étapes délicates pour la moitié d’entre elles qui tendent plutôt à faire confiance à l’aidant. 
Enfin, plusieurs propositions de futures recherches sont évoquées.
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Dans un contexte de vieillissement de la population, la Suisse verra ces prochaines décennies 
un accroissement du nombre de personnes atteintes de syndromes démentiels, dont plus de la 
moitié  vivront  à  domicile  grâce  au  soutien  apporté  par  les  proches.  Cette  situation  est 
favorisée par la politique sanitaire nationale qui prévoit le développement d’offres de soins et 
la  considération  du  proche  aidant  dans  les  interventions.  Cette  problématique  de  santé 
publique équivaut à un enjeu important pour l’ergothérapie qui, présente dans les équipes de 
soins à domicile, se doit de mobiliser des pratiques efficaces dans un contexte économique 
restreint.  En  effet,  l’éducation  au  proche  aidant  peut  réduire  les  coûts  de  la  santé,  plus 
particulièrement dans des situations de maladies chroniques (Dreeben, 2010a, p. 5).
L’ergothérapie  possède  des  modèles  visant  à  favoriser  l’acquisition  de  compétences  par 
l’aidant afin de le soutenir dans sa tâche. L’ergothérapeute endosse alors le rôle d’enseignant 
et  des  recommandations  diverses  sont  présentes  dans  la  littérature  comme  pouvant  être 
appliquées  par  les  ergothérapeutes  dans  les  situations  d’enseignement-apprentissage  à 
l’adulte. Toutefois, un nombre restreint d’études décrivent les pratiques lors des interventions 
d’éducation à l’adulte en général, et aucune ne porte sur les proches aidants de personnes 
atteintes de démence. En outre, il  semble difficile pour les ergothérapeutes d’identifier les 
stratégies mobilisées et d’expliciter leurs pratiques (Carrier, Levasseur, Bédard, & Desrosiers, 
2011, 2012; Guidetti & Tham, 2002), alors même que la sélection des stratégies compte parmi 
les éléments essentiels du processus (Carrier et al., 2011; Greber, Ziviani, & Rodger, 2011).
C’est  pourquoi  ce  travail  vise  à  décrire  les  pratiques  en  ergothérapie  dans  un  processus 
d’enseignement-apprentissage pour l’acquisition de compétences auprès de proches aidants de 
personnes atteintes d’un syndrome démentiel, dans un contexte de prise en charge à domicile.
Pour commencer, une partie théorique développe les thèmes présents dans l’étude de même 
que les connaissances actuelles en matière d’enseignement à l’adulte. Ensuite, dans une partie 
pratique, le détail de la méthodologie de l’étude précède la présentation des propos recueillis 
auprès des six ergothérapeutes interviewées sur leurs pratiques. S’ensuivent les réponses aux 
questions de recherche, une modélisation de la situation d’enseignement-apprentissage ainsi 
que la discussion des résultats. Enfin, les limites de l’étude de même que les implications 
personnelles et cliniques sont exposées.
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1. Recension des écrits et fondements théoriques
Les thèmes développés dans les pages suivantes définissent le contexte théorique dans lequel 
s’inscrit l’étude. Afin de varier le texte, des termes tels que «le client», «le proche malade», 
«la personne atteinte» ou encore «l’aidé» font référence à la personne atteinte d’un syndrome 
démentiel.  De  même,  des  appellations  telles  que  «le  proche  aidant»,  «l’entourage»  ou 
«l’aidant» font référence aux individus qui s’occupent de manière informelle d’une personne 
atteinte d’un syndrome démentiel à domicile. En outre, afin d’alléger le texte, le genre du mot 
en question est respecté, et se réfère indifféremment à des personnes de sexe masculin ou 
féminin.
Les deux sous-chapitres suivants présentent une description du syndrome démentiel et de son 
impact dans la vie quotidienne des personnes atteintes, ainsi que l’implication de l’entourage 
dans le maintien à domicile de leur proche malade et les conséquences inhérentes à cette 
situation.
1.1 Pathologies démentielles
1.1.1 Description, épidémiologie et étiologie du syndrome démentiel
Le syndrome démentiel se caractérise par une détérioration structurelle acquise du cerveau 
(Doble, 2009) et le développement de troubles cognitifs dans un ou plusieurs des domaines 
suivants:  apprentissage  et  mémoire,  fonctions  exécutives,  attention,  perception  motrice  et 
cognition sociale. Ces déficits se répercutent de manière significative sur le fonctionnement et 
sur  le  comportement  social  de  la  personne  atteinte,  en  comparaison  avec  ses  capacités 
antérieures,  entrainant  une  dépendance  pour  des  actes  complexes  du  quotidien.  Ils 
apparaissent hors de tout état confusionnel, et ne peuvent être attribués à la présence d’autres 
troubles psychiques (American Psychiatric Association [APA], 2013). La démence est une des 
maladies gériatriques les plus fréquentes  (Höpflinger, Bayer-Oglesby, & Zumbrunn, 2011), 
qui  entraine  plus  ou  moins rapidement  le  déclin  de l’individu jusqu’à  son décès  (Doble, 
2009). Elle se déclare principalement dès 65 ans, avec un taux de prévalence de 1 %. Puis, 
elle augmente de manière exponentielle avec l’âge, en doublant environ tous les 5 ans (Von 
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Gunten, 2010). Dès l’âge de 75 ans, les femmes sont plus touchées que les hommes, ceci 
probablement en raison d’une espérance de vie plus élevée  (Association Alzheimer Suisse, 
2014a).
Il est commun de parler des démences. Selon leur forme, elles apparaissent plus ou moins 
insidieusement et leur évolution peut varier entre la stabilité et la progression (Doble, 2009). 
Les  formes  les  plus  courantes  se  distinguent  par  la  topographie  de  l’atteinte  (démences 
dégénératives  corticales  ou  sous-corticales),  par  leur  origine  (démences  vasculaires)  ou 
l’association  des  deux  (formes  mixtes),  rendant  le  diagnostic  étiologique  des  syndromes 
démentiels  difficile  à  établir.  Toutefois,  des  symptômes  phares  permettent  d’orienter  ce 
diagnostic  qu’il  convient  de  différencier  des  troubles  psychiatriques  primaires,  des 
dépressions, des psychoses et de l’état confusionnel  (Von Gunten, 2010). La forme la plus 
répandue est la démence de type Alzheimer qui représente 50 à 70 % des cas. Sa prévalence, 
inférieure à 5 % pour les 65 à 74 ans, atteint 25 à 40 % pour les plus de 85 ans  (Michon, 
2010).
Parmi  les  facteurs  de  risques  figurent  l’âge,  un  faible  niveau  d’éducation,  la  présence 
d’antécédents  familiaux  et  d’un  épisode  de  traumatisme  crânien.  En  outre,  des  éléments 
comme les relations sociales, une vie active, la pratique régulière d’une activité physique, 
l’adoption d’une alimentation riche en oméga 3, en vitamines B12, C et E, représentent tous 
des facteurs protecteurs de la maladie, sans toutefois faire l’objet d’un consensus. Pourtant, 
l’origine de la démence de type Alzheimer reste multifactorielle (Michon, 2010).
1.1.2 Sémiologie et impacts sur la vie quotidienne
Les symptômes communément rencontrés  dans les syndromes démentiels  varient selon la 
forme  de  démence  et  son  stade  d’évolution.  En  outre,  des  profils  cognitifs  hétérogènes 
peuvent apparaitre au sein d’une même forme de démence, en raison principalement de la 
présence de comorbidités et de variations interindividuelles (Von Gunten, 2010).
Les symptômes sont tout d’abord d’ordre cognitif. Ils comprennent notamment des troubles 
mnésiques  ainsi  que  des  troubles  des  fonctions  exécutives  comme  l’attention,  le 
raisonnement, la concentration, la flexibilité mentale et l’inhibition. De même, les fonctions 
instrumentales telles que les praxies (utilisation des objets), les gnosies (reconnaissance des 
objets,  des  personnes)  ainsi  que  le  langage  dans  la  production  et  la  compréhension  sont 
altérées. On remarque aussi une désorientation dans le temps et dans l’espace. Ensuite, des 
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symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont observés. Ils se 
manifestent  par  une  altération  de  la  personnalité,  avec  la  présence  de  troubles 
comportementaux  tels  que  l’agitation  (déambulation,  impatience,  gestes  répétitifs, 
désinhibition) et l’agressivité (résistance physique et verbale, résistance agressive). Quant aux 
symptômes  psychologiques,  ils  s’expriment  par  des  psychoses  (idées  délirantes  et 
hallucinations), des troubles affectifs (tristesse, désespoir, anxiété, labilité émotionnelle) et de 
l’apathie  (retrait,  manque  d’intérêt,  manque  de  motivation).  Les  causes  de  SCPD  sont 
multiples et parfois combinées entre elles. Ils peuvent résulter des lésions cérébrales, d’une 
douleur somatique, de la personnalité prémorbide de l’individu atteint et de sa réaction à ses 
lésions, tout comme de la perturbation de l’entourage ou des changements environnementaux. 
Toutefois, les SCPD sont à distinguer des symptômes cognitifs, car si ces derniers évoluent de 
manière plus ou moins régulière au cours de la maladie, la fréquence, la sévérité et l’évolution 
des  SCPD sont  plus  aléatoires.  De  plus,  ils  engendrent  une  souffrance  pour  la  personne 
atteinte  et  ses  proches,  et  se  révèlent  à  l’origine  de  l’épuisement  de  l’entourage,  facteur 
déterminant du placement en institution (Von Gunten, 2010).
Le développement plus ou moins rapide de la pathologie entraine un déclin fonctionnel et 
social de l’individu pour toutes les formes de démences. Ce déclin est marqué par une perte 
d’autonomie  progressive  au  quotidien,  entrainant  des  réactions  émotionnelles  et 
comportementales qui, avec le temps, déteignent sur la relation aux autres. Ainsi, trois grands 
stades cliniques caractérisent le degré de détérioration cognitive et de dépendance dans les 
activités du quotidien: la démence légère, modérée et sévère  (Doble, 2009). Même si, aux 
stades  légers  et  modérés,  la  personne atteinte  de  démence peut  trouver  intuitivement  des 
stratégies  pour  pallier  ses  difficultés  (Nygård,  2004) il  n’en  résulte  pas  moins  un 
accroissement  de  l’assistance  requise  avec  l’évolution  de  la  maladie,  pour  aboutir  à  une 
dépendance totale (Doble, 2009). 
Le diagnostic est difficile à établir, surtout en début de maladie. En effet, la tâche de dépistage 
est  compliquée  par  la  variété  des  types  de  démence,  ainsi  que  des  similitudes  avec  des 
manifestations pouvant être observées dans le vieillissement normal de l’être humain (Doble, 
2009;  Von Gunten,  2010).  Cependant,  il  est  important  de dépister  la  maladie rapidement, 
même si son évolution est irréversible. En effet, l’instauration de traitements médicamenteux 
ciblés sur les troubles cognitifs ou les SCPD peut atténuer certaines manifestations pénibles. 
De  même,  l’information  sur  la  pathologie  auprès  des  personnes  touchées  favorise  une 
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meilleure compréhension de la situation et  permet la mise en place d’une prise en charge 
adéquate  (Association  Alzheimer  Suisse,  2014a;  Canton  de  Vaud,  2010;  Michon,  2010; 
Organisation mondiale de la Santé [OMS], 2012; Von Gunten, 2010).
1.1.3 Contexte sanitaire vaudois
Dans le canton de Vaud, plus de 9000 personnes souffrent d’un syndrome démentiel et les 
estimations prédisent environ 27 500 cas d’ici 2050. Toutefois, l’impact réel de la maladie 
concernerait  30 000 personnes,  en  raison de  la  charge  assurée  par  l’entourage  du  proche 
malade et  des répercussions sur leur santé  (Canton de Vaud, 2010; Von Gunten,  Gold,  & 
Kohler,  2008).  En  effet,  environ  60 % d’entre  eux  peuvent  rester  à  domicile  grâce  à  la 
présence  et  aux  soins  informels  de  proches.  En  outre,  les  coûts  directs  de 
l’institutionnalisation (sans tenir compte du travail du proche aidant) se trouvent être huit fois 
supérieurs  à  celui  du  maintien  à  domicile  (Association  Alzheimer  Suisse,  2011).  Les 
démences représentent véritablement un des enjeux majeurs de santé publique. C’est pourquoi 
la politique sanitaire vaudoise favorise le maintien à domicile des personnes le plus longtemps 
possible, par l’élargissement des prestations et du soutien (Canton de Vaud, 2010). 
À cette fin, le canton a établi le programme «Alzheimer», cadre de référence pour la prise en 
charge des personnes malades qui  s’inscrit  dans sa politique de santé mentale 2007-2012. 
L’objectif poursuivi concerne l’optimisation de la qualité de vie des patients, des proches ainsi 
que  du  personnel  soignant.  Parmi  les  axes  d’intervention,  on  distingue  premièrement  la 
détection, le diagnostic et le traitement des pathologies démentielles, suivi de l’amélioration 
de la formation et de la recherche, des prestations de soutien aux proches aidants et enfin de la 
sensibilisation de la population en général. Les recommandations décrites en matière de prise 
en charge portent d’une part sur les traitements pharmacologiques des troubles cognitifs et 
non cognitifs, et d’autre part sur les mesures psychosociales. Ces dernières comprennent entre 
autres  l’aide  aux  activités  du  quotidien,  la  modification  de  l’environnement,  la  thérapie 
familiale et individuelle, les groupes de paroles pour les proches et une offre de soutien et de 
répit (Canton de Vaud, 2010). 
L’offre actuelle du canton pour les personnes atteintes comprend des prestations comme l’aide 
et les soins à domicile, les consultations ambulatoires (consultation spécialisée de la mémoire 
à  Lausanne),  des  possibilités  de  séjours  à  l’hôpital  ou  en  centre  de  traitement  et  de 
réadaptation,  ou  des  places  en  établissement  médico-social  (EMS).  Ces  services  sont 
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complétés  par  des  possibilités  de  courts  séjours  pour  le  proche  malade,  de  même  qu’un 
service de présence à domicile et des groupes d’entraide afin de soulager les proches aidants. 
Par ailleurs, le canton a instauré depuis 2011 un programme cantonal proches aidants, visant à 
développer et renforcer les mesures de soutien offertes (Canton de Vaud, 2010). 
1.2 Proches aidants
1.2.1 Rôle de proche aidant
Selon l’Association Alzheimer Suisse (2014b), les personnes atteintes de démence sont prises 
en charge, dans 98 % des cas, à domicile par l’entourage principalement féminin, composé 
pour les deux tiers de conjoint-e-s et pour un quart d’enfants. Deux aidants sur trois sont âgés 
de 60 ans et plus, 43 % ont plus de 70 ans et 13 % plus de 80 ans. Environ 40 % des proches 
malades sont à la maison depuis 5 ans  (Association Alzheimer Suisse, 2014b). Les aidants 
disent prendre soin par amour et affection principalement, puis par sens moral du devoir, par 
nécessité ou par manque de choix. En Suisse romande, le temps hebdomadaire consacré à 
cette  tâche  est  estimé  par  les  conjoint-e-se  à  88  heures,  et  37  heures  pour  les  enfants 
(Association suisse des services d’aide et de soins à domicile [ASSASD], 2011)
De manière générale,  l’aide assurée par le proche au stade léger à moyen de la  démence 
comprend l’accompagnement,  la supervision et  l’organisation du quotidien de la personne 
malade.  Avec  l’évolution  de  la  pathologie,  l’aide  se  transforme  en  gestes  de  soins  et 
d’assistance accrue dans toutes les activités du quotidien  (Doble, 2009). Ces changements 
exigent une adaptation constante de la part des proches, ainsi qu’une remise en question des 
attributions  et  des  rôles  de  chacun  dans  le  contexte  domestique  et  sociétal.  De  plus,  la 
modification progressive de la  personnalité  du malade est  perçue par l’aidant  comme une 
perte de la personne aimée et de leur relation (Bazerolles, 2008; Hasselkus & Murray, 2007; 
Von Gunten et al., 2008). Souvent, l’aidant chemine sur un parcours allant de la négation à 
l’acceptation de la maladie du proche (Bazerolles, 2008). 
1.2.2 Impact des soins sur l’aidant
L’occupation  de  prendre  soin  se  répercute  négativement  sur  la  santé  (Etters,  Goodall,  & 
Harrison,  2008;  Mausbach,  Chattillion,  Roepke,  Patterson,  &  Grant,  2013;  Pinquart  & 
Sörensen,  2003).  En effet,  en Suisse les aidants se rendent  plus souvent  chez le  médecin 
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comparativement  au reste  de la  population,  se plaignent  davantage  de maux physiques  et 
consomment  plus  de  médicaments  tels  que  somnifères,  calmants,  antidépresseurs  et 
analgésiques (ASSASD, 2011). De plus, ils ont moins tendance à adopter des comportements 
de prévention de la santé que leurs pairs (Pizzi, 2006).
Dans leur méta-analyse, Pinquart & Sörensen (2003) relèvent des différences de répercussion 
sur la santé des proches aidants, selon les caractéristiques de l’échantillon. En effet, les études 
ayant comparé la santé des non-aidants avec celle de proches aidants de personnes atteintes de 
démence présentent des différences plus significatives que la comparaison avec une cohorte 
d’aidants hétérogène.  En outre, Mausbach, Chattillion,  Roepke, Patterson, et  Grant  (2013) 
rapportent  que  les  proches  aidants  de  personnes  atteintes  de  démence  ont  un  sentiment 
d’efficacité  personnelle  et  de contrôle  réduits.  De même,  ils  recourent  peu  aux stratégies 
d’adaptation telles que la recherche de contacts sociaux ou le fait de s’accorder du temps pour 
les loisirs. Toutefois, l’enquête menée en Suisse romande et  au Tessin auprès des proches 
aidants de clients des soins à domicile ne met pas en évidence un impact plus prononcé sur 
l’état de santé du proche du fait de la présence d’une démence chez l’aidé (ASSASD, 2011). 
L’hypothèse  de compréhension qui  peut  être  formulée fait  référence au fait  que seules la 
moitié  des  personnes atteintes de démence  en Suisse  ont  reçu un diagnostic  (Association 
Alzheimer Suisse, 2014b). En effet, le dépistage n’est pas aisé en raison des variabilités dans 
les formes et leur évolution, des différences symptomatologiques interindividuelles et le fait 
que  certains  symptômes  se  retrouvent  dans  le  vieillissement  normal,  et  la  présence  de 
comorbidités (Von Gunten, 2010). 
L’ampleur de la tâche,  souvent décrite comme «fardeau» dans la littérature, est  empreinte 
d’une grande part de subjectivité. Il est compliqué d’établir des liens entre les facteurs de 
risques et leur impact potentiel, tant les multiples caractéristiques de la situation jouent un rôle  
important (ASSASD, 2011). Cependant, plusieurs études décrivent certains marqueurs comme 
ayant des répercussions sur la charge perçue: le genre, la culture, la relation avec le proche 
malade, la présence de conflits familiaux, l’anxiété chronique, l’isolement social, le sentiment 
d’auto-efficacité,  les  stratégies  d’adaptation,  la  satisfaction  concernant  l’aide  des  soins  à 
domicile  (ASSASD, 2011; Etters et al., 2008). En Suisse, le facteur de stress prépondérant 
pour les conjoint-e-s est l’isolement social. Les filles des aidés se plaignent des répercussions 
de cette charge sur leur propre vie quotidienne. En effet, les soins sont souvent prodigués au 
détriment de l’activité professionnelle, des loisirs et des contacts sociaux (ASSASD, 2011). 
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De plus, le fardeau semble être peu influencé par les déficits cognitifs et fonctionnels, mais 
plutôt  par  les  manifestations  psychiques  et  comportementales  de  la  démence  (Boutoleau-
Bretonnière & Vercelletto, 2009; Etters et al., 2008; Von Gunten et al., 2008). En outre, la 
diminution de l’indépendance de la personne atteinte et l’ampleur de la charge ressentie par 
l’aidant sont corrélées à une décision de placement en institution (Boutoleau-Bretonnière & 
Vercelletto, 2009). 
Toutefois,  parmi les aidants,  certains reconnaissent  des acquis personnels positifs  de cette 
expérience.  Par exemple,  le  sentiment d’avoir  vaincu une dure épreuve,  d’avoir gagné en 
estime de soi (Bazerolles, 2008) ou d’avoir bénéficié de formes de développement personnel 
comme l’attention et  la  connaissance  de  soi,  la  patience,  des  capacités  de résilience,  une 
perspective de vie plus claire ou l’augmentation des capacités relationnelles (Netto, Jenny, & 
Philip, 2009).
1.2.3 Besoins exprimés
Endosser le rôle d’aidant est corrélé à des modifications du quotidien. A cet effet, les proches 
expriment le besoin d’être informés sur la pathologie et son évolution, les traitements,  les 
symptômes  (Amieva et al., 2012), les services d’aides communautaires, et de bénéficier de 
soutien  dans  les  démarches  de  planification  des  soins  (Ducharme,  Lévesque,  Lachance, 
Kergoat,  & Coulombe,  2011). De plus,  ils  réclament  du répit,  du temps durant  lequel  ils 
peuvent être déchargés de leur rôle afin d’éviter l’épuisement (Association Alzheimer Suisse, 
2014b; ASSASD, 2011). Enfin, ils ont besoin d’acquérir de nouvelles habiletés pour optimiser 
l’aide  apportée  et  gérer  au  mieux les  symptômes  (Amieva  et  al.,  2012;  Mastel-Smith  & 
Stanley-Hermanns, 2012) dans le but de préserver la dignité et de maximiser l’autonomie de 
leur proche (Mastel-Smith & Stanley-Hermanns, 2012). En outre, l’acquisition d’habiletés par 
le  proche  aidant  est  clairement  corrélée  avec le  délai  du placement  en institution  (OMS, 
2012).  De  même,  plus  l’aidant  acquiert  de  compétences,  plus  il  devient  proactif  dans  la 
recherche de solutions en regard des difficultés rencontrées dans son rôle (Samia, Hepburn, & 
Nichols, 2012).
Pour résumer ces premiers sous-chapitres, la Suisse compte un nombre croissant de personnes 
âgées  atteintes  d’un  syndrome  démentiel,  vivant  pour  la  grande  majorité  à  domicile.  La 
maladie entraine progressivement un déclin fonctionnel et social et de ce fait une dépendance 
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grandissante à leur entourage pour tous les actes de la vie quotidienne. L’aide fournie par les 
proches se répercute sur leur état de santé; ils réclament du répit, du soutien et la nécessité  
d’acquérir de nouvelles habiletés. À cette fin, et dans l’objectif d’optimiser les coûts de la 
santé de même que les frais de placements des personnes malades en institution, le canton de 
Vaud a mis en place une politique sanitaire allant dans ce sens.
1.3 Démences et interventions à domicile en ergothérapie
Ce sous-chapitre  propose  une  brève  description  du  contexte  particulier  de  la  pratique  de 
l’ergothérapie  à  domicile  ainsi  que  l’objectif  poursuivi  par  les ergothérapeutes  dans  leurs 
interventions auprès de personnes atteintes de démence. Ensuite, l’impact de la maladie sur 
les occupations de ces dernières et de leurs aidants est présenté, de même que les diverses 
interventions  possibles et  les recommandations  de bonnes pratiques émises en matière  de 
démences. A cela succède un approfondissement des interventions dites environnementales ou 
psychosociales portant sur le soutien et l’éducation de l’aidant.
1.3.1 Contexte spécifique de la pratique à domicile
L’orientation  de  la  politique  sanitaire  vaudoise  a  largement  contribué  à  la  naissance  et  à 
l’expansion des structures de soins à domicile dans le canton. Parmi les 4200 professionnels 
actifs  dans  les  50  centres  médico-sociaux  (CMS)  répartis  sur  le  territoire,  112 
ergothérapeutes1 aident les personnes dépendantes ou atteintes dans leur santé à demeurer à 
domicile  (Association  Vaudoise  d’Aide  et  de  Soins  à  Domicile  [AVASAD],  2013).  Cette 
pratique  est  complétée  par  une  cinquantaine  d’ergothérapeutes  œuvrant  de  manière 
indépendante (Association Suisse des Ergothérapeutes [ASE], s. d.). Outre l’accompagnement 
des clients dans le processus de retour ou de maintien à domicile, leur rôle s’étend également 
à l’amélioration des conditions d’intervention des soignants et des proches aidants (AVASAD, 
2010).
Le domaine particulier de l’ergothérapie à domicile se distingue sous plusieurs aspects du 
contexte institutionnel. En effet, le client à domicile est rarement un individu seul, mais bien 
un couple,  une famille,  des  aidants  ayant  tendance  à  considérer  les  professionnels  autant 
1 Afin d’alléger le texte et parce que la profession est majoritairement exercée par des femmes, le genre 
féminin est utilisé dans ce document et se réfère indifféremment à des personnes de sexe féminin ou 
masculin. 
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comme une personne  de  leur  entourage  que  comme une aide professionnelle.  De plus,  à 
domicile, la personne malade est chez elle et décide de tout, contrairement à l’institution qui a 
des règles de fonctionnement, une structure et un environnement physique auxquels elle doit 
se  conformer.  Ainsi,  à  domicile,  les  rapports  de  pouvoir  et  la  nature  des  relations  sont 
fortement influencés par le contexte  (Gifford, Wooster, Gray, & Chromiak, 2001). En outre, 
une intervention dans la communauté peut durer plus longtemps qu’en institution, en raison 
du temps nécessaire à l’élaboration d’un consensus avec les clients. Scaffa (2014) parle d’un 
nouveau paradigme de la pratique communautaire, où les clients sont experts de leur situation, 
de leurs besoins  et  de leurs désirs.  L’ergothérapeute  œuvre alors  comme facilitatrice2 qui 
favorise la  construction et  le  renforcement  des capacités  des autres  (Scaffa,  2014).  Ainsi, 
l’environnement spécifique du domicile requiert entre autres des habiletés d’adaptation, de 
flexibilité, de sensibilité culturelle, de communication et des compétences relationnelles de la 
part  de  l’ergothérapeute,  de même que la  conscience  de  cette  forme  d’inversion dans  les 
notions de contrôle et de structure de pouvoir entre elle et le client (Gifford et al., 2001). 
Par ailleurs,  un cadre de référence qui  sied particulièrement  à  la  pratique communautaire 
accompagne l’ergothérapeute dans ses interventions: la pratique centrée sur le client. Cette 
pratique se fonde sur le postulat que le client dispose de sa propre expertise en regard de sa 
situation, et que lui seul peut décider d’un changement. Ainsi, l’ergothérapeute vise à réunir 
toutes  les  conditions  favorables  à  l’engagement  du  client  dans  l’intervention.  Les  lignes 
directrices portent sur des notions de partenariat et de collaboration entre le thérapeute et le 
client. Les objectifs de traitement sont alors négociés, entrainant ainsi une responsabilisation 
de ce dernier dans l’intervention (Law & Mills, 1998).
L’intervention à domicile auprès de personnes démentes a lieu généralement sur demande de 
la personne malade ou de son entourage, du médecin traitant ou d’autres structures de soins 
(Wyler-Cochard & Barbey, 2005). Elle a comme objectif principal l’amélioration de la qualité 
de  vie  du malade  et  de  l’aidant.  Dans le  cadre  de  référence  de  l’Association  américaine 
d’ergothérapie,  la  qualité  de vie  se définit  comme l’implication dans des  occupations  qui 
concourent à la santé et à la participation mesurée par l’engagement dans des activités de 
travail ou bénévolat, des loisirs et des habiletés de la vie quotidienne3 (National Guideline 
Clearinghouse [NGC], 2010).
2 Traduction personnelle de l’auteure du terme anglais «facilitators» (Scaffa, 2009, p. 11).
3 Traduction personnelle de l’auteure.
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1.3.2 Occupations et démences
Les occupations sont définies, selon le Cadre conceptuel du groupe Terminologie ENOTHE 
(CCTE),  comme  «un  groupe  d’activités,  culturellement  dénommé,  qui  a  une  valeur 
personnelle  et  socioculturelle  et  qui  est  le  support  de  la  participation  à  la  société.  Les 
occupations peuvent être classées en soins personnels, productivité ou loisirs» (Meyer, 2013, 
p. 16). Quant à l’activité, elle est «une suite structurée d’actions ou de tâches qui concourt aux 
occupations» (Meyer, 2013, p. 14). Aussi, les occupations permettent à l’individu d’exister, de 
se  construire,  de créer  sa  propre  identité,  d’apprendre à  se  connaitre  et  à  développer  des 
connaissances  et  des  compétences.  Elles  revêtent  un  sens  personnel  et  culturel,  et  la 
signification que lui accorde l’individu déterminerait ses dispositions à s’y engager ou à les 
poursuivre (Meyer, 2013, p. 53). 
Les  personnes  atteintes  de  démence  s’engagent  dans  les  activités  qu’elles  estiment 
importantes,  souhaitant en faire autant que possible.  Elles les décrivent comme un moteur 
central de la vie, l’occasion de rester en contact, d’éprouver du plaisir, d’avoir un sentiment 
d’appartenance, d’autonomie et un moyen de préserver leur identité (Phinney, Chaudhury, & 
O’Connor, 2007). En outre, les activités leur permettent aussi de se sentir utiles et de diminuer 
l’anxiété  en  début  de  maladie  (Egan,  Hobson,  &  Fearing,  2006).  Du  côté  des  aidants, 
l’engagement  et  la  participation  de  l’aidé  dans  des  occupations  semblent  tout  aussi 
déterminants. En effet, la satisfaction des proches dépend de la participation du malade aux 
activités et du fait qu’ensemble ils puissent continuer à faire des choses comme avant, plutôt 
que de la quantité de soutien à fournir ou de la charge perçue (Hasselkus & Murray, 2007), 
même si, avec l’évolution de la maladie, les capacités de la personne atteinte de démence 
diminuent, augmentant ainsi son besoin de soutien pour s’engager dans les activités (Doble, 
2009). En outre, les proches se servent de la réussite dans les occupations comme baromètre 
pour surveiller l’évolution de la maladie. De même, ils ont tendance à considérer les activités 
comme un indicateur de bien-être pour le malade et pour eux-mêmes. Ainsi, ils perçoivent les 
manifestations de réussite ou d’émotions de l’aidé comme un bien pour lui, et tendent à les 
associer à la bonne qualité des soins qu’ils prodiguent (Hasselkus & Murray, 2007).
Cependant,  les  limitations  fonctionnelles  engendrées  par  la  maladie  et  son  évolution 
confrontent le binôme aidant-aidé à des situations diverses, les entrainant dans une spirale 
descendante. Le problème se situe dans le fait que la personne atteinte de démence peut avoir 
tendance à abandonner progressivement ses activités, en raison notamment des difficultés et 
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des frustrations rencontrées (Doble, 2009), même si elle trouve des ressources pour pallier la 
maladie débutante (Nygård, 2004). En réponse, l’aidant se substitue peu à peu à l’aidé compte 
tenu de ses difficultés, d’une performance peu satisfaisante (Doble, 2009), ou de la présence 
de  risques  physiques  ou  psychiques  pour  l’aidé  mettant  en  opposition  l’autonomie  et  la 
sécurité  (Doble,  2009;  Egan  et  al.,  2006).  Par  conséquent,  la  diminution  d’activités 
significatives pour l’aidé va de pair avec la perte de ses compétences, de son autonomie et du 
développement de comportements problématiques  (Doble, 2009); l’inactivité de l’aidé étant 
perçue par les proches comme un problème en soi (Egan et al., 2006). De plus, ce déséquilibre 
dans les occupations peut se répercuter négativement sur la santé du binôme, leur identité, 
leurs  rôles  ainsi  que  sur  leur  participation  à  la  société  (Egan  et  al.,  2006;  Vikström, 
Josephsson,  Stigsdotter-Neely,  &  Nygård,  2008),  le  prendre  soin  étant  une  nouvelle 
occupation que les proches doivent apprendre à gérer (Doble, 2009).
C’est  pourquoi,  dans  ses  interventions,  l’ergothérapeute  privilégie  l’engagement  des 
personnes malades dans les occupations significatives. Elle soutient aussi l’aidant dans son 
rôle  d’accompagnant  et  tente  d’alléger  la  notion  de  fardeau  (Graff,  Thijssen,  Melick,  & 
Verstraten, 2013). 
1.3.3 Types d’intervention en ergothérapie
Les  diverses  interventions  du  domaine  de  l’ergothérapie  s’inscrivent  dans  les  approches 
psychosociales de la démence (Von Gunten, 2010). Elles peuvent être à visée rééducative ou 
réadaptative  (Doble, 2009). La rééducation vise la récupération ou l’acquisition d’habiletés, 
alors que la réadaptation porte sur la modification de l’environnement ou de l’activité pour 
compenser les habiletés déficitaires  (Youngstrom & Brown, 2005). Dans les démences aux 
stades légers à modérés, elles sont plutôt de l’ordre de la réadaptation, même si, aux premiers 
signes de la démence,  des pratiques rééducatives peuvent s’avérer utiles.  Puis,  la maladie 
progressant, elles évoluent vers la suppléance totale (Doble, 2009). En effet, les interventions 
n’influencent que peu l’évolution de la pathologie (Zec & Burkett, 2008).
Dans une liste non exhaustive, il y a un grand nombre d’approches centrées sur la personne 
atteinte  de  démence,  ayant  comme  objectif  la  modification  d’éléments  psychologiques, 
cognitifs, sensoriels ou comportementaux. Il  s’agit  de modèles comme la réminiscence, la 
validation, l’orientation sur la réalité, la stimulation sensorielle, la stimulation cognitive, le 
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manger main, la doll-therapy4, la pratique centrée sur la personne, la stimulation basale, les 
activités physiques, ou la pet-therapy5 (Chanal, 2012).
Ensuite,  une grande variété d’interventions dites environnementales portent aussi  bien sur 
l’aménagement et l’adaptation de l’environnement physique que sur l’environnement humain 
par la formation et le soutien aux aidants naturels  (Chanal, 2012; Von Gunten, 2010). Dans 
leur revue sur les interventions environnementales,  Van Hoof, Kort,  Van Waarde,  et  Blom 
(2010) décrivent des interventions sur l’environnement physique telles que la simplification 
de la tâche, les modifications du domicile et des objets, ou l’introduction d’aides techniques.  
Quant  aux  interventions  adressées  à  l’aidant,  elles  portent  sur  l’augmentation  de  ses 
connaissances sur la maladie et les différentes manières de la gérer, ainsi que sur l’ajustement 
de  l’environnement  aux capacités  du  malade.  Elles  visent  aussi  la  diminution  du fardeau 
objectif  et  subjectif  ainsi  que l’augmentation du sentiment  d’efficacité  et  de compétences 
personnelles de l’aidant. Les interventions à l’aidant sont souvent groupées dans la littérature 
sous le terme générique d’«éducation ou soutien au proche aidant». 
Par ailleurs, des programmes spécifiques d’intervention à domicile ont été développés, tels le 
«COPE — Care of Persons with Dementia in their  Environments », le « TAP — Tailored 
Activity  Programm»  l’«ESP  —  Home  Environmental  Skill-building  Program »  ou  le 
« COTID — Community Occupational Therapy in Dementia». Ils ont pour but de promouvoir 
un engagement maximum du binôme aidant-aidé dans des activités significatives, de favoriser 
la performance et d’améliorer leur fonctionnement au quotidien. Tous portent sur des activités 
identifiées par le binôme, leur adaptation et celle de l’environnement aux capacités résiduelles 
de  l’aidé,  de  même  qu’un  entrainement  de  l’aidant  pour  accompagner  l’aidé  dans  ses 
réalisations  (Gitlin et al., 2009; Gitlin, Hauck, Dennis, & Winter, 2005; Graff et al., 2013; 
Miller  &  Butin,  2000).  Par  exemple,  le  COPE  vise  par  la  technique  de  résolution  de 
problèmes  l’acquisition  par  l’aidant  d’habiletés  d’adaptation  comme  l’appréciation  des 
difficultés et de ressources de son proche malade, la compréhension du caractère évolutif de la  
maladie ou l’acquisition de techniques de gestion du stress  (Miller & Butin, 2000). Dans le 
TAP, les aidants reçoivent des instructions spécifiques de gestion des situations comme des 
techniques de communication ou de simplification de la tâche afin de généraliser les acquis à 
d’autres activités problématiques (Gitlin et al., 2009). De même, L’ESP prévoit également de 
fournir aux aidants des notions de modifications simples de leur domicile (Gitlin et al., 2005). 
4 Le terme anglais est utilisé en raison de l’absence de consensus sur la traduction française du mot.
5 Le terme anglais est utilisé en raison de l’absence de consensus sur la traduction française du mot.
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Par ailleurs, dans le programme COTID, l’ergothérapeute transmet à l’aidant des techniques 
de supervision,  de résolution de problèmes,  des stratégies cognitives et  comportementales 
pour lui permettre de modifier ses propres stratégies d’adaptation et diminuer le sentiment de 
fardeau (Graff et al., 2013).
Enfin,  parmi les  modèles  basés  sur  l’occupation,  Chanal  (2012) mentionne le  modèle  de 
l’occupation humaine (MOH), et le modèle canadien du rendement occupationnel (MCRO). 
1.3.4 Évidences scientifiques des interventions
Les interventions du domaine de l’ergothérapie figurent, selon D’Amico  (2012), parmi les 
plus bénéfiques des prises en charge non médicamenteuses de la démence. Celles comprises 
dans sa revue sur le vieillissement productif portent sur l’occupation, l’engagement dans les 
soins personnels et les loisirs, la modification de l’environnement, la participation sociale et 
l’éducation du proche aidant.
En outre, plusieurs revues systématiques ont étudié l’effet des interventions en ergothérapie 
pour  la  personne  atteinte  de  démence  ou  son  proche  aidant,  et  rapportent  des  résultats 
majoritairement  positifs.  Ainsi,  les  interventions  utilisant  l’occupation  comme  moyen 
influencent positivement le binôme par rapport à la perception de la santé physique, de la 
qualité de vie, du bien-être, de la satisfaction, de même que l’engagement et la performance 
dans  les  activités  ainsi  que  la  communication  (Letts,  Edward,  et  al.,  2011,  cités  dans 
D’Amico, 2012, p. e64). De même, les interventions portant sur les habiletés perceptuelles 
des personnes atteintes de démence engendrent une diminution de l’agitation (Letts, Minezes, 
et  al.,  2011,  cités  dans  D’Amico,  2012,  p. e64).  De plus,  la  participation  de  la  personne 
atteinte dans les activités de soins personnels et de loisirs peut être améliorée par l’utilisation 
de stratégies  compensatoires  génériques,  ou par  la  modification  d’activités choisies  à  son 
niveau de capacités  (Padilla, 2011). Par contre, l’effet des interventions de modification de 
l’environnement  n’est  pas  significatif  en  regard  des  difficultés  comportementales  et  de 
dépression de la personne malade (Kim, Yoo, Jung, Park, & Park, 2012).
Plus  spécifiquement,  les  interventions  d’éducation  et  de  soutien  aux  proches  aidants 
augmentent  leur  sentiment  de  compétence  et  de  contrôle,  ainsi  que  leurs  habiletés 
d’adaptation et  du prendre soin.  Par ailleurs,  les interventions tempèrent  la  dépression,  la 
fatigue et l’anxiété de l’aidant, diminuent la présence de déambulation de l’aidé et son besoin 
d’assistance  (Thinnes  &  Padilla,  2011).  Parker,  Mills,  et  Abbey  (2008) ajoutent  que  les 
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interventions de soutien aux proches aidants pour les assister dans leur rôle ont un impact sur 
leur  santé,  la  détresse  psychologique,  la  dépression  et  le  fardeau,  avec,  pour  certains 
indicateurs,  des  résultats  encore  présents  quatre  ans  après  l’intervention.  Ces  résultats 
diffèrent toutefois selon le type d’intervention, la manière dont elles sont combinées et les 
variables étudiées (Parker, Mills, & Abbey, 2008; Thinnes & Padilla, 2011). 
Cependant,  ces  résultats  doivent  être  nuancés  en  raison  de  limitations  méthodologiques 
identifiées  dans  la  plupart  des  études.  En  effet,  la  présence  d’échantillons  restreints, 
hétérogènes ou de convenance, de même que la variabilité du contenu, la durée ou l’intensité 
des  interventions,  compliquent  la  généralisation  des  résultats  de  même  que  l’élaboration 
d’évidences  scientifiques.  De  plus,  la  diversité  des  variables  étudiées,  leur  définition,  le 
manque de constance dans leur mesure ainsi que la subjectivité des résultats empêchent la 
mise en évidence de liens éventuels (D’Amico, 2012; Parker et al., 2008; Thinnes & Padilla, 
2011; Van Hoof, Kort, Van Waarde, & Bloom, 2010).
Malgré cela, dans une revue systématique récente de sept études choisies en fonction de leur 
homogénéité,  Marim,  Silva,  Taminato,  et  Barbosa  (2013) suggèrent  que  les  programmes 
d’éducation et de soutien aux proches aidants de personnes atteintes de démence conduisent à 
de meilleurs effets que les soins traditionnels quant au fardeau perçu par l’aidant.
Enfin,  les interventions non pharmacologiques en général sont efficientes, d’autant plus si 
elles sont combinées entre elles et comprennent des interventions de soutien et de formation à 
l’aidant  (Olazarán  et  al.,  2010).  Knapp,  Iemmi,  et  Romeo  (2013) précisent  que  les 
interventions les plus efficientes en ergothérapie comprennent la stimulation cognitive, les 
programmes d’activités individualisés pour l’aidé, et celles offrant du répit et des informations  
pour le proche aidant.
1.3.5 Implications cliniques
Sur  la  base  des  connaissances  scientifiques,  un  consensus  d’experts  a  établi  des 
recommandations d’interventions répertoriées dans un guide de pratique clinique à l’attention 
des professionnels de la santé. Elles ont pour but de favoriser une pratique probante, et servent 
notamment à guider l’ergothérapeute dans le processus d’intervention. Selon le guide édité 
par l’Association américaine d’ergothérapie, les interventions fortement recommandées dans 
le  cadre  des  démences  portent  sur  la  performance  dans  les  occupations,  les  routines, 
l’environnement physique, l’aidant et l’exigence de l’activité (NGC, 2010).
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Parmi les recommandations présentes dans ce guide et soutenues par l’OMS et par différents 
référentiels  internationaux  figurent  des  éléments  clés  pour  optimiser  l’intervention:  la 
réalisation  d’interventions  adaptées  aux besoins  spécifiques  exprimés par  le  client  et  son 
entourage, ainsi que l’inclusion de l’aidant, l’entourage ou la famille du proche malade dans 
la prise en charge (Haberstroh, Hampel, & Pantel, 2010; NGC, 2010; OMS, 2012). En effet, 
les  grandes  variabilités  individuelles  des  symptômes  et  de  leur  impact  tout  au  long  de 
l’évolution de la maladie compliquent la standardisation de l’intervention. De ce fait, il est 
recommandé d’élaborer un plan d’intervention spécifique à l’aidé et à l’aidant, après avoir 
identifié les limitations rencontrées par le malade dans son fonctionnement quotidien et en 
avoir établi les causes (NGC, 2010). Ainsi, les interventions concernant des activités choisies 
et adaptées au niveau d’habiletés du proche malade encouragent son engagement et le temps 
moyen  consacré,  améliorent  la  qualité  de  vie  et  diminuent  les  comportements  déviants 
(Padilla, 2011).
Ensuite,  l’ergothérapeute  utilise  l’approche  centrée  sur  la  famille,  les  proches  étant  les 
personnes ressources,  tant  pour leurs connaissances de la  personne atteinte  que pour  leur 
maintien à domicile. Dans ce but, elle collabore avec les aidants tout au long de la prise en 
charge  pour  identifier  et  comprendre  les  problèmes,  fixer  les  objectifs  ou  explorer  les 
difficultés et les ressources du malade (NGC, 2010). 
Plus spécifiquement, le contenu des interventions ergothérapeutiques orientées vers l’aidant 
comprend  l’éducation,  l’entrainement  dans  la  gestion  des  soins  quotidiens,  des  notions 
d’habiletés techniques de communication ou de simplification de la tâche, des modifications 
simples de l’environnement, des techniques de résolution de problèmes ou la combinaison de 
conseils  et  la  participation  à  des  groupes  de  soutien.  Les  interventions  multicomposées 
d’éducation, d’entrainement, de gestion de cas et l’inclusion du malade dans les interventions 
sont aussi fortement recommandées (NGC, 2010).
Ainsi,  la  réalisation des  activités par  le  malade  doit  être  soutenue par  l’aménagement  de 
stratégies compensatoires et environnementales pouvant pallier ses limitations (NGC, 2010).
1.3.6 Stratégies compensatoires génériques
Par définition, une stratégie est l’«Art de coordonner des actions, de manœuvrer habilement 
pour atteindre un but» (Larousse, s. d.). Dans le cadre de la démence, il s’agit des actions de 
l’aidant pour soutenir l’aidé dans la réalisation d’occupations, et lui permettre de s’y engager 
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et de les exécuter dans la mesure de ses capacités.
Tout d’abord, en début de maladie, des stratégies en lien avec les troubles cognitifs de l’aidé 
sont décrites par Bier, Desrosiers et Gagnon  (2006). Il ne s’agit pas de rétablir les déficits, 
mais bien de les contourner  en utilisant  les fonctions préservées.  En effet,  l’utilisation de 
techniques pour favoriser  la mémorisation comme la récupération espacée,  l’estompage et 
l’apprentissage sans erreur sont cités. De plus, le matériel à mémoriser doit être structuré, 
enrichi d’autres supports (si un film est évoqué, on écoute le générique) et le processus de 
mémorisation peut être favorisé par le contexte (parler d’une recette dans la cuisine)  (Bier, 
Desrosiers,  & Gagnon,  2006).  De même,  il  est  favorable  de se rapporter  au style  et  aux 
préférences de la personne (visuel,  auditif,  kinesthésique), de même qu’à ses habitudes et 
stratégies de mémorisation (se référer au journal  pour connaitre la date  du jour).  Puis,  la 
mémoire procédurale qui est mieux préservée est une ressource à exploiter, notamment par 
l’exercice d’activités qui requièrent diverses habiletés sensorimotrices comme danser, nager, 
chanter, ou des habiletés cognitives comme les puzzles et le jeu, de même que des habiletés 
perceptives telles que la lecture en miroir (Graff et al., 2013).
Ensuite, avec la progression de la maladie, Doble  (2009) distingue des adaptations en lien 
avec l’activité, des adaptations de l’environnement dans lequel elle est réalisée, ainsi que des 
techniques  d’accompagnement  pour  sa  réalisation.  Parmi  les  adaptations  en  lien  avec 
l’activité figure la modification de la manière dont elle est exécutée ainsi que des exigences 
qu’elle requiert.  Doble  (2009) cite entre autres des techniques comme la simplification de 
l’activité (séquencer la tâche, diminuer le nombre d’étapes qui la composent, laisser l’aidé 
n’en faire qu’une partie ou se répartir les étapes, adapter les outils utilisés aux difficultés de 
l’aidé), ou la diminution des facteurs stressants tels que le temps (augmenter le temps imparti 
à l’activité, s’accorder des pauses, en faire moins à la fois). Ensuite, l’introduction de routines 
quotidiennes, la limitation des choix proposés à la personne malade ou le fait de mettre tout le 
matériel en vue dès le début de l’activité favorise son exécution. De plus, la redéfinition par 
l’aidant de ses référentiels de qualité quant à la performance de l’activité en question s’avère 
une technique utile  (Doble,  2009).  De même,  l’attention de la personne malade peut être 
soutenue en évitant les tâches simultanées ou qui requièrent deux niveaux d’attention (parler 
et faire quelque chose) (Graff et al., 2013).
Par  rapport  à  l’environnement  physique,  les  stratégies  proposées  comprennent  la  mise  en 
place de prothèses cognitives telles des schémas, des descriptions, des marches à suivre, des 
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aide-mémoires, un agenda, des billets, des étiquettes, des réveils et autres alarmes pour pallier 
les déficits. Parallèlement, le fait de différencier et de lier spécifiquement l’environnement 
aux activités aide à amorcer l’activité, de même que l’emploi des objets doit être proposé dans 
leur contexte (se brosser les dents dans la salle de bains). De plus, l’atmosphère doit être 
agréable, l’espace calme et libéré d’éventuels distracteurs, où seuls les objets importants sont 
disposés  à  portée  de  main.  Les  divers  indices  nécessaires  dans  le  contexte  doivent  être 
compris par l’aidé et restent dans la mesure du possible à la même place (Doble, 2009).
Enfin,  dans  les  techniques  d’accompagnement,  décrites  par  Doble  (2009) comme 
l’environnement social de l’activité, figurent des notions de communication verbale et non 
verbale. Ainsi, le discours doit être clair et affirmatif et peut être renforcé par des indices 
visuels ou physiques. De même, des indications verbales courtes et simples sont fournies à 
chaque  étape.  Les  questions  ouvertes  doivent  être  évitées  ou  alors  des  réponses  sont 
proposées. Dans le cadre de la communication non verbale, il est favorable d’être centré sur le 
proche  malade,  de  capter  et  de  maintenir  son  attention,  et  de  réaliser  l’activité  avec  la 
personne en  servant  de  modèle.  Il  est  préférable  de valoriser  l’agir  plutôt  que le  résultat 
produit, et les retours fournis sur la performance sont calmes et rassurants.
Cet ensemble de stratégies fait partie intégrante des savoirs que l’ergothérapeute transmet à 
l’aidant  dans  ses  interventions  d’éducation  (Doble,  2009),  en  tenant  compte  toutefois  des 
éventuelles stratégies déjà instaurées par l’aidé (Nygård, 2004), et celles que le proche aidant 
s’est  déjà appropriées.  En effet,  selon Corcoran (1994),  les aidants utilisent spontanément 
certaines stratégies dans leur rôle de prendre soin afin de préserver le bien-être et la dignité du 
proche malade (Corcoran, 1994, citée dans Doble, 2009, p. 236). C’est pourquoi il n’y a pas 
de  «kit»  de  stratégies  tout  prêt  en  réponse  à  chaque  problématique,  mais  bien  diverses 
solutions à tester avec le binôme, en fonction de leurs préoccupations spécifiques, de leurs 
capacités et de la particularité du contexte (Corcoran & Gitlin, 2001; Mace & Rabins, 2006, 
cités dans Van Hoof et al., 2010, p. 217). 
1.3.7 Éducation aux proches aidants
L’expression  «éducation  au  proche  aidant»  implique  une  multitude  d’actes  réalisés  par 
l’ergothérapeute au cours de son intervention. Néanmoins, aucun consensus ne définit le vaste 
concept d’éducation (Raynal & Rieunier, 2007). Toutefois, les descriptions suivantes offrent 
une ébauche de compréhension dans le cadre particulier de ce travail. 
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Tout d’abord, de manière assez large dans le domaine de la réadaptation, Dreeben  (2010a, 
pp. 4-6) présente l’éducation au patient6 comme un processus d’enseignement-apprentissage 
dans lequel il s’engage avec l’ergothérapeute, afin de se donner des possibilités de réalisation 
d’activités  souhaitées  ou  nécessaires.  Ensuite,  dans  le  champ  précis  de  l’ergothérapie 
communautaire, Townsend et Landry (2005, p. 502) parlent d’éducation comme un ensemble 
d’actes faisant partie d’un processus de facilitation7 ou d’habilitation8 que l’ergothérapeute 
met sur pied pour permettre au client l’accès à la réalisation d’occupations compromises en 
raison notamment d’un trouble de santé. Enfin, les ergothérapeutes interrogées dans une étude 
menée  par  Liu,  Pape,  Ferrell,  Turner,  et  Johanningsmeier  (2013,  p. 144) considèrent 
l’éducation au patient comme l’enseignement de techniques, de principes de sécurité et de 
diagnostiques  par  des  explications,  la  fourniture  de  brochures,  ou  la  modélisa-
tion/entrainement pour augmenter l’indépendance et la qualité de vie.9
En outre, des écrits sur les interventions spécifiques au proche aidant de personnes atteintes de 
démence détaillent d’une part les actes de soutien de l’ergothérapeute auprès de l’aidant, et 
d’autre  part  la relation qui les lie. Parmi les actes de soutien se déclinent  la transmission 
d’informations sur la maladie et son évolution, les symptômes et les traitements existants, ou 
la présentation des ressources communautaires disponibles telles que les offres de répit et de 
soins,  ainsi  que des  possibilités de soutien émotionnel,  individuel ou en groupe  (Boschat, 
2011;  Doble,  2009;  Monney,  2012).  D’une  manière  individuelle,  le  soutien  comprend  le 
partage de stratégies (Doble, 2009; Monney, 2012) ainsi qu’une aide à la planification future 
des soins et autres décisions en regard de l’évolution de la maladie  (Boschat, 2011; Doble, 
2009; Monney, 2012). À cela s’ajoutent la validation des ressentis de l’aidant (Boschat, 2011; 
Doble, 2009), la valorisation de ses actions (Boschat, 2011; Doble, 2009; Monney, 2012) et 
l’encouragement à prendre conscience de ses limites (Monney, 2012).
Quant  à  la  relation  thérapeutique,  les  ergothérapeutes  des  CMS vaudois  utilisent  pour  la 
décrire des termes tels que collaboration, partenariat,  complémentarité et respect  (Monney, 
2012).  Elles reconnaissent l’aidant comme une ressource pour ses connaissances du proche 
malade, comme celui qui définit les buts et les activités de l’intervention ou comme quelqu’un 
de compétent pouvant à son tour leur enseigner des techniques.
6 Afin d’alléger le texte, le genre masculin est utilisé dans ce document pour le terme générique de patient ou 
client, et se réfère indifféremment à des personnes de sexe féminin ou masculin.
7 Traduction du mot «enabling» retenue dans le CCTE (Meyer, 2013, p. 17).
8 Traduction du mot «enabling» retenue dans la deuxième édition des neuvièmes lignes directrices canadiennes 
en ergothérapie (Townsend & Polatajko, 2013, p. 442)
9 Traduction personnelle de l’auteure.
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Pour conclure ce thème d’éducation, les mots de Dreeben (2010a) illustrent bien l’étendue du 
concept: l’éducation au patient et à la famille n’est pas seulement de dire au patient «ce qu’il 
faut faire», mais cela implique un mécanisme plus complexe. Il inclut une sélection adéquate 
de stratégies d’enseignement-apprentissage pour être capable de créer un impact sur les buts 
du patient dans le milieu clinique et dans la continuité des soins à domicile10 (Dreeben, 2010a, 
p. 6). Ainsi, les éléments qui précèdent mettent en évidence un des nombreux actes accomplis 
par l’ergothérapeute dans ses interventions auprès de personnes atteintes de démence et leurs 
proches:  celui  d’enseigner,  de former ou de faciliter  l’acquisition de compétences afin de 
promouvoir la performance de l’aidant dans sa nouvelle occupation. 
En résumé, l’ergothérapeute dans ses interventions à domicile auprès de personnes démentes 
et leur entourage vise à améliorer leur qualité de vie, définie comme l’implication dans la 
réalisation  d’occupations  significatives  qui  concourt  à  la  santé  et  à  la  participation.  Cet 
engagement est déterminant, autant pour la personne atteinte qui voit les activités comme un 
moteur central  de la vie  et  un moyen de préserver son identité,  que pour l’aidant  qui les 
perçoit comme source de satisfaction et qui s’en sert comme indicateur de bien-être. Or, la  
progression de la maladie limite la réalisation d’activités, entrainant une tendance pour l’aidé 
à les abandonner ou pour l’aidant à les exécuter à sa place en raison des risques inhérents aux 
difficultés  de  l’aidé.  Pourtant,  l’utilisation  de  stratégies  compensatoires  permet,  par  un 
accompagnement spécifique de la personne atteinte aux stades modérés, l’engagement dans la 
réalisation  d’occupations  significatives.  L’ergothérapeute,  dans  des  interventions  dites 
environnementales ou psychosociales, offre une éducation à l’aidant visant l’acquisition de 
ces compétences par ce dernier. Des interventions centrées sur le binôme et adaptées à leurs 
besoins ont démontré des effets positifs, même si un consensus n’a pas pu être établi.
1.4 Ergothérapie et formation aux proches aidants
Ce dernier sous-chapitre de la partie théorique décline le rôle d’éducateur de l’ergothérapeute 
dans sa pratique, décrit certaines notions théoriques de formation à l’adulte et leur utilité dans 
la  pratique,  ainsi  que  les  recommandations  en  matière  d’organisation et  de  réalisation de 
situations d’enseignement-apprentissage par l’ergothérapeute au sein de ses interventions pour 
favoriser l’acquisition de compétences par les proches aidants.
10 Traduction personnelle de l’auteure.
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L’Association  canadienne des  ergothérapeutes  (ACE)  a  établi  un  profil  de  la  pratique  de 
l’ergothérapie au Canada afin d’en offrir une vision et de présenter un modèle d’excellence 
(Association  canadienne  des  ergothérapeutes  [ACE],  2007). Parmi  les  principaux  rôles 
déclinés, l’ergothérapeute à titre d’éducateur facilite l’apprentissage des clients, de l’équipe 
ou d’autres intervenants. Pour ce faire, elle utilise des méthodes d’enseignement et évalue 
efficacement  les apprenants  et  leurs  besoins.  Dans un  même ordre  d’idée,  les  neuvièmes 
lignes directrices canadiennes en ergothérapie présentent l’acte d’éduquer comme une des dix 
habiletés clés de l’ergothérapeute pour promouvoir l’engagement et la participation active des 
clients aux occupations  (Townsend et al., 2013). L’ergothérapeute enseigne, forme, guide et 
vise à susciter l’apprentissage de compétences. Elle s’appuie sur ses habiletés de collaboration 
avec les clients, sa capacité à visualiser des possibilités et  sa connaissance des ressources 
correspondant aux multiples façons d’apprendre. Cette approche de l’éducation des personnes 
reflète un ancien proverbe chinois qui dit: «donne-lui un poisson et il mangera aujourd’hui; 
montre-lui à pêcher et il  aura à manger chaque jour»  (Hopkins & Smith, 1988, cités dans 
Townsend et al., 2013, p. 147).  L’ergothérapie est une pratique éducationnelle (Townsend & 
Landry,  2005) dont  les  fondements  éducatifs  se  rapportent  à  la  théorie  et  à  la  pratique 
initialement adressées à l’éducation de l’enfant et de l’adulte (Townsend et al., 2013).
1.4.1 Formation de l’adulte et théories de l’apprentissage
Enseigner consiste à proposer à l’apprenant un certain nombre de situations dans le but de 
provoquer l’apprentissage souhaité. Pour ce qui est de l’enfant, le terme de pédagogie désigne 
fréquemment «toute activité déployée par une personne pour développer des apprentissages 
précis  chez  autrui»  (Raynal  &  Rieunier,  2007).  Quant  à  la  méthodologie  des  pratiques 
d’enseignement à l’adulte, elle se différencie par son appellation: andragogie. En effet, même 
si  l’activité  de  base  reste  identique,  l’adulte  apprenant  se  distingue  de  l’enfant  par 
l’accumulation de connaissances et  d’expériences réalisées durant son parcours de vie, de 
même que par son vécu affectif (Raynal & Rieunier, 2007).
La définition du terme apprendre varie selon le concept de référence choisi pour expliquer les 
mécanismes  qui  sous-tendent  les  apprentissages  (Raynal  &  Rieunier,  2007).  En  effet, 
plusieurs psychologues, philosophes ou sociologues ont développé des courants de pensée sur 
la manière dont l’individu peut percevoir, mémoriser et utiliser l’information. Ils se trouvent 
regroupés dans la littérature sous le thème de théories de l’apprentissage (Helfrich, 2013).
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Tout d’abord, selon la conception comportementaliste, qui appartient au courant matérialiste 
et dont les principaux auteurs sont Watson (1878-1958), Pavlov (1849-1936), Skinner (1904-
1990), Thorndike (1874-1949) et Bandurra (1977), apprendre c’est modifier durablement son 
comportement (Raynal & Rieunier, 2007). Celui-ci est conditionné par des éléments présents 
dans  l’environnement,  donc  externes  à  l’apprenant.  Le  processus  est  linéaire,  l’effet  est 
automatique,  et  la  présence  du  comportement  attendu  témoigne  de  la  réussite  de 
l’apprentissage (Helfrich, 2013).
Figure 1. Schématisation de la théorie comportementaliste: influences externes à l’apprenant 
(Inspirée de la page internet «Les trois modèles principaux de l’apprentissage», 2014).
Piaget  (1896-1980),  à  l’origine  de  la  théorie  cognitiviste  se  rattachant  au  courant 
constructiviste, décrit l’apprentissage comme une modification durable des représentations et 
des  schèmes d’action.  L’individu acquiert  sa  connaissance par  l’assimilation  de nouvelles 
informations  qu’il  traite,  stocke  et  utilise  plus  tard;  les  procédés  sont  alors  internes  à 
l’apprenant  (Raynal  & Rieunier,  2007).  Dans cette  continuité,  Bruner  (1961)  postule  que 
l’individu choisit de construire activement ses connaissances par rapport à celles qu’il possède 
déjà, et d’après sa perception des expériences qu’il a accumulées. Ainsi, il créé une nouvelle 
compréhension et agence son propre savoir selon sa personnalité et ce qui fait sens pour lui. 
L’individu est acteur de son apprentissage (Bruner, 1961, cité dans Helfrich, 2013 p. 596).
Par ailleurs, la considération du contexte social complète ce courant. En effet, dans la théorie 
sociocognitiviste décrite entre autres par Bandura (1977), l’individu éprouve l’influence de 
facteurs  sociaux  sur  sa  propre  pensée,  ses  perceptions  et  sa  motivation.  Il  apprend  par 
l’observation  des  comportements  et  attitudes  de  ses  pairs,  après  avoir  interprété 
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personnellement  les  informations  qu’il  perçoit.  L’apprentissage  est  une  interaction  entre 
l’individu,  l’environnement  et  le  comportement,  mais  ne  se  traduit  pas  forcément  par  un 
nouveau  comportement  (Bandura,  1977,  cité  dans  Helfrich,  2013,  pp. 594-595).  Dans  les 
pensées socioconstructivistes mises en évidence notamment par Vygotsky (1990) et Bruner 
(1990), l’individu construit activement ses connaissances dans ses interactions avec les autres, 
selon sa propre conception  des  choses  (Kozulin,  1990,  cité  dans  Dreeben,  2010a,  p. 197, 
Bruner, 1990, cité dans 2010a, p. 197).
Figure 2. Schématisation de la théorie constructiviste: processus internes à l’apprenant 
(Inspirée de la page internet «Les trois modèles principaux de l’apprentissage», 2014).
D’autres théories peuvent  s’avérer  utiles dans une perspective d’éducation au patient.  Par 
exemple, David Kolb (1976) parle de l’apprentissage expérientiel, ou la nécessité de réaliser 
une expérience suivie d’une réflexion critique pour permettre l’apprentissage  (Kolb, 1976, 
cité dans Dreeben, 2010a, p. 208-210). Ensuite, l’approche humaniste développée par Rogers 
(1993) souligne l’importance des aspects cognitifs et affectifs dans le processus, ainsi que la 
volonté de favoriser le développement de la personne dans sa globalité  (Rogers & Freiberg, 
1993, cités dans Dreeben, 2010a, pp. 205-206). Enfin, Howard Gardner (1983) propose de 
concevoir  l’individu  comme  possédant  son  propre  profil  cognitif,  qu’il  est  intéressant  de 
connaitre et cibler afin d’optimiser l’apprentissage (Gardner, 1983, cité dans Dreeben, 2010a, 
pp. 214-220).
D’une manière plus générale, Knowles (1984) décrit l’adulte apprenant comme indépendant 
et s’autodirigeant dans le processus. Le contenu d’apprentissage qui l’intéresse est celui qui a 
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du  sens  dans  sa  vie  actuelle;  par  conséquent,  ses  intérêts  portent  sur  des  enseignements 
pragmatiques, en lien avec son vécu (Knowles, 1984, cité dans Dreeben, 2010b, p. 229). Son 
adhérence  à  l’enseignement  dépend  de  facteurs  psychologiques  comme  ses  attitudes  et 
croyances, son sentiment d’efficacité personnelle, son sentiment de contrôle sur la situation 
(interne ou externe) et sa motivation (Dreeben, 2010a, pp. 35-60). La motivation est définie 
comme ce  qui encourage un individu à  se mobiliser  dans la  direction du but11 (Dreeben, 
2010a, p. 41).  Les mécanismes à l’origine de ces comportements  sont déclenchés par des 
besoins  cognitifs  ou  biologiques  que  l’individu  doit  assouvir.  Dans  sa  théorie  de  la 
motivation,  Maslow (1943) prétend que l’apprentissage n’est  pas  une fin  en soi,  mais  un 
moyen  pour  un  individu  de  progresser  vers  son  développement  personnel.  Les  facteurs 
sources de motivation pour l’adulte apprenant comprennent les relations sociales, les attentes 
externes et le bien-être social. Il propose une hiérarchisation des besoins de l’être humain. 
Cette  dernière  peut  servir  d’indicateur  sur  les  priorités  de  l’apprenant  par  rapport  à  ses 
dispositions à apprendre (Bastable, 2006, cité dans Dreeben, 2010a, p. 204-205).
Figure 3. Pyramide des besoins selon Maslow (1943).
De chacune de ces théories découlent  des applications  dans  la  pratique de l’ergothérapie, 
moyennant des méthodes, des techniques et des outils spécifiques. Elles sont complémentaires 
et  peuvent être combinées selon les besoins de la situation  (Helfrich, 2013). Deux d’entre 
elles  sont  particulièrement  aidantes  pour  expliquer  l’engagement  d’un  individu  dans  une 
occupation: la théorie de l’auto-efficacité et l’approche motivationnelle développée dans le 
modèle transthéorique du changement intentionnel. La théorie de l’auto-efficacité se focalise 
11 Traduction personnelle de l’auteure. 
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sur les croyances d’un individu quant à son efficacité d’apprendre et la manière dont elles 
influencent sa performance. Ce sentiment d’auto-efficacité se développe au cours du temps et 
des  expériences  réalisées.  Il  est  étroitement  lié  avec  le  changement  de  comportement 
(Bandura, 1977, cité dans Helfrich, 2013, pp. 597-598). Ce dernier est imagé dans le modèle 
transthéorique du changement intentionnel comme un processus comprenant cinq stades dans 
lequel l’individu évolue. La théorie postule que selon le stade dans lequel l’individu se trouve, 
il n’est pas prêt à modifier son comportement et a besoin d’accompagnement pour évoluer 
dans ce sens  (Prochaska & DiClemente, 1983, cités dans Helfrich, 2013, pp. 598-599).  Ces 
deux approches proposent  des outils  utiles au thérapeute pour soutenir la  progression des 
individus vers l’engagement dans un processus d’apprentissage. 
La connaissance de ces théories par l’ergothérapeute dans son rôle d’enseignant augmente sa 
compréhension des mécanismes d’apprentissage de l’adulte et des facteurs pouvant influencer 
ou entraver le processus. Elle la guide dans le choix des techniques et des supports appropriés  
à  chaque situation  afin de préparer  l’enseignement  et  optimiser  l’apprentissage  (Dreeben, 
2010a, p. 179; Greber, Ziviani, & Rodger, 2007; Helfrich, 2013). L’ergothérapeute s’en sert 
comme base théorique pour organiser des situations d’enseignement-apprentissage créatives 
et  individualisées,  veillant  à  la  congruence  entre  le  client,  son  environnement  et  les 
compétences qu’il souhaite acquérir (Greber et al., 2007; Helfrich, 2013). 
1.4.2 Situations d’enseignement-apprentissage
La  situation  d’enseignement-apprentissage  est  une  situation  particulière,  conçue  par  une 
personne  (professeur,  enseignant,  formateur,  éducateur)  dans  le  but  de  provoquer  un 
apprentissage précis par une autre personne (élève, apprenant). La pédagogie ou l’andragogie 
est  l’action  qui  vise  à  produire  des  effets  d’apprentissage.  Par  ailleurs,  sous  le  terme 
didactique sont regroupées les méthodes et les pratiques d’enseignement (Raynal & Rieunier, 
2007).  Ainsi,  la  situation  articule  trois  composantes:  un  professeur  ayant  l’intention 
d’instruire, un élève ayant ou pas l’envie d’apprendre et un savoir ou contenu d’enseignement 
(Houssaye, 1993; Raynal & Rieunier, 2007).
Raynal et Rieunier  (2007) proposent une vision simpliste de la situation. Ils la comparent à 
une situation de production où l’élève, à un état I, entre dans le processus défini comme des 
phénomènes  actifs  et  organisés  dans  le  temps, pour  en  sortir  enrichi  de  nouvelles 
connaissances à un état II. 
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Houssaye (1993) suggère un modèle plus détaillé du fonctionnement de cette situation, qu’il 
illustre sous la forme d’un triangle ayant à chaque sommet une de ses trois composantes. Ce 
dernier s’inscrit dans un cercle symbolisant l’institution dans laquelle se déroule la situation. 
Les côtés du triangle représentent le rapport entre les composantes, envisagé ici comme un 
processus: celui d’enseigner (relation privilégiée entre le professeur et  le savoir), celui de 
former (relation privilégiée entre le professeur et l’élève), et d’apprendre (relation privilégiée 
entre l’élève et le savoir). 
Figure 4. Schématisation de la situation pédagogique selon Houssaye (1993).
Ces processus ne sont pas complémentaires et suivent une logique précise qui s’impose. Tout 
acte  d’enseigner  s’articule  sur  la  relation  privilégiée  entre  deux  des  composantes  de  la 
situation,  la  troisième  ayant  alors  une  fonction  mineure,  mais  indispensable.  Cependant, 
chaque  processus  comporte  le  risque  que  la  composante  minoritaire  dysfonctionne. 
Néanmoins, le processus se maintient si le professeur veille à ce que l’axe choisi demeure 
central à la situation, tout en laissant suffisamment d’espace et de compensation aux deux 
autres  afin  de  rendre  l’apprentissage  le  plus  efficace  possible.  Ainsi,  la  pédagogie  ou 
l’andragogie passe par le choix des multiples variables qui composent la situation éducative 
pour définir et mettre en œuvre une action cohérente (Houssaye, 1993).
Dans le cadre de cette étude, les composantes de la situation d’enseignement-apprentissage 
sont l’ergothérapeute en tant que professeure, le proche aidant en tant qu’élève et le savoir 
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correspondant aux compétences nécessaires à l’aidant. La notion de compétences du client est 
relativement récente; elle met en évidence la diversité des savoirs nécessaires à la résolution 
des  situations  de  la  vie  quotidienne.  Ainsi,  les  compétences  sont  un  ensemble  de 
connaissances, d’actions et d’attitudes nécessaires à la gestion de la situation problématique 
de  santé  et  favorables  au  maintien  ou  à  l’amélioration  de  la  qualité  de  vie  (Ivernois  & 
Gagnayre, 2011, pp. 78-79).
1.4.3 Connaissances sur les pratiques dans les situations d’enseignement-
apprentissage à l’adulte
De  manière  générale,  dans  la  préparation  d’une  situation  d’enseignement-apprentissage, 
l’ergothérapeute  se  doit  de  considérer  les  caractéristiques  et  besoins  spécifiques  de 
l’apprenant, d’établir des buts d’apprentissage, de sélectionner des méthodes d’enseignement 
appropriées et d’évaluer l’environnement  (Berkeland & Flinn, 2005; Helfrich, 2013). Selon 
Berger (2013), l’ergothérapeute se pose certaines questions clés sur la nature de l’information 
à communiquer telles que pourquoi, à qui, laquelle, le meilleur endroit, le meilleur moment et 
le  meilleur  moyen afin  d’assurer  l’élaboration d’une situation spécifiquement adaptée.  En 
effet, il n’y a pas une seule manière de faire pour tous, mais bien la nécessité d’adapter les 
variables  à  l’apprenant  afin  de  véhiculer  efficacement  les  informations.  En  ergothérapie, 
l’enseignement est efficace s’il combine savoirs cognitifs et modifications du comportement 
(Berkeland & Flinn, 2005, p. 428). 
Une revue de la  littérature sur les pratiques des ergothérapeutes dans ces situations a  été 
réalisée en deux temps. Tout d’abord, des livres de référence sur les concepts et pratiques de 
l’ergothérapie à l’adulte et, plus particulièrement, les chapitres se référant à l’enseignement ou 
l’éducation  ont  été  consultés  (Christiansen,  Baum,  & Bass-Haugen,  2005;  Schell,  Gillen, 
Scaffa, & Cohn, 2013; Söderback, 2009a), puis complétés par une monographie sur l’éduca-
tion au patient dans les domaines de la physiothérapie et de l’ergothérapie (Dreeben, 2010a). 
Ensuite,  une  recherche  sur  les  bases  de  données  électroniques  Google  Scholar,  Pubmed, 
Otseeker  ou  Cochrane  avec  les  mots-clés  occupational  therapy  /  ergothérapie  — 
teaching,training,education / enseignement — strategies,techniques / stratégies,techniques — 
caregiver,carer / proche aidant — adult / adulte a été menée. Les études réalisées dans le 
champ de l’ergothérapie dans divers contextes d’intervention ont été retenues. En outre, elles 
ne se limitent pas à l’enseignement aux proches aidants de personnes atteintes de démence, 
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mais se réfèrent aussi à l’adulte sans troubles cognitifs de manière générale. 
La revue d’un certain nombre d’écrits a été menée jusqu’à l’apparition redondante des thèmes 
permettant  de  dresser  un  aperçu  de  ce  qu’il  est  recommandé  de  faire  ou  réalisé  par  les 
ergothérapeutes. Le triangle pédagogique proposé par Houssaye  (1993) a servi de base à la 
structuration par thèmes. Toutefois, il a été légèrement adapté, le cercle initialement désigné 
«institution» ayant été renommé «environnement» dans le contexte particulier de ce travail. 
Cette classification est totalement subjective et non exhaustive. Elle a notamment structuré 
l’analyse des résultats de cette recherche. Les thèmes sont ainsi présentés:
Figure 5. Carte heuristique des éléments spécifiques à la situation d’enseignement-apprentissage.
L’ERGOTHÉRAPEUTE – ENSEIGNANTE
L’ergothérapeute dispose de  divers  outils  didactiques  qu’elle  sélectionne  et  mobilise  pour 
favoriser l’atteinte de l’objectif durant la situation d’enseignement-apprentissage.
Théories, modèles et cadres de référence
Tout d’abord, l’ergothérapeute peut s’appuyer sur des théories, des modèles et des cadres de 
référence des domaines de l’éducation à la santé et de l’ergothérapie. Ces outils servent de 
base  théorique  à  la  compréhension  du  caractère  particulier  de  la  situation,  orientent  le 
questionnement  et  la  réflexion  du thérapeute  et  proposent  des  instruments  adéquats  pour 
l’intervention. Ils peuvent être sélectionnés selon les besoins et combinés entre eux (Greber et 
al., 2007; Helfrich, 2013). Par exemple, les théories de l’apprentissage comme les théories 
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comportementalistes, sociocognitives ou constructivistes offrent un début de compréhension. 
De  même,  les  modèles  de  l’éducation  au  client  tels  que  l’auto-efficacité,  l’approche 
motivationnelle  (Helfrich,  2013),  le  modèle  de  croyance  en  matière  de  santé,  le  modèle 
d’attribution, la théorie sociocognitive ou la théorie de l’action raisonnée aident à comprendre 
les raisons qui motivent un individu à modifier son comportement ou à s’engager dans une 
occupation (Berkeland & Flinn, 2005). Dans le champ de l’ergothérapie, le modèle des quatre 
cadrans  (4QM)  propose  un  continuum  de  diverses  méthodes  à  combiner  permettant  de 
faciliter l’évolution de l’apprenant dans le processus d’apprentissage (Greber et al., 2007).
Ensuite,  l’ergothérapeute utilise des  stratégies d’enseignement en combinant des méthodes 
(techniques de communication), des moyens (supports utilisés pour communiquer) et ajuste 
l’intensité de ses actions (Weston & Cranton, 1986, cités dans Carrier et al., 2011).
Méthodes ou techniques
Les  méthodes  sont  variées  et  nombreuses.  L’ergothérapeute  emploie  par  exemple  les 
explications, la démonstration et laisse l’apprenant expérimenter la tâche. Elle lui fournit du 
soutien et des retours sur sa performance (Berger, 2013; Carrier et al., 2011) qu’elle diminue 
au  fil  des  progrès  (Dreeben,  2010b;  Helfrich,  2013).  De  même,  elle  engage  activement 
l’apprenant dans l’apprentissage  (Carrier et al., 2011; Dreeben, 2010b) et le responsabilise 
(Berkeland & Flinn, 2005). Elle utilise notamment les jeux de rôle (Carrier et al., 2011), aide 
l’apprenant  à  lister  ses  compétences,  l’incite  à  s’autoévaluer  (Helfrich,  2013),  encourage 
également  le  lien  entre  l’ancien  et  le  nouveau  savoir  et  s’assure  qu’il  peut  rapidement 
pratiquer les habiletés acquises  (Dreeben, 2010b). L’ergothérapeute favorise les discussions 
(Dreeben,  2010b),  l’échange  d’informations  (Carrier  et  al.,  2011) et  pose  des  questions 
ouvertes (Greber et al., 2007). Enfin, l’enseignement est centré sur le problème de l’apprenant 
(Berkeland & Flinn,  2005) et  l’utilisation de la  méthode  de  résolution de  problème pour 
favoriser l’apprentissage, méthode qui a fait ses preuves avec les proches aidants de personnes 
atteintes  de  démence  (Gitlin,  2009).  L’ergothérapeute  guide  ainsi  le  binôme  et  l’engage 
activement dans un processus qui comprend les étapes suivantes: identifier le problème et le 
faire décrire par l’aidant, identifier le contexte dans lequel il apparait, imaginer les solutions 
potentielles, les sélectionner, laisser l’aidant les tester et évaluer le résultat (Gitlin, 2009).
Moyens ou supports
Les  moyens à disposition de l’ergothérapeute comprennent l’instruction verbale, le langage 
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non verbal, les supports écrits,  les images,  le multimédia comme l’ordinateur ou la  vidéo 
(Carrier et al., 2011; Friedman, Cosby, Boyko, Hatton-Bauer, & Turnbull, 2011). Dans l’étude 
de  Sharry,  McKenna  et  Tooth  (2002) menée dans  le  domaine  de  la  santé  physique  pour 
adultes, la majorité des cinquante ergothérapeutes interrogées utilisent pour l’éducation des 
supports écrits en combinaison à l’instruction verbale, soit pour renforcer celle-ci, mais aussi,  
pour la moitié d’entre elles, par manque de temps. En outre, elles évaluent des facteurs tels 
que le niveau cognitif du client, sa langue maternelle, ses habiletés de communication, ses 
capacités visuelles et son niveau d’éducation avant de distribuer les supports dont 90 % ont 
été créés à l’interne du département, et plus de la moitié sont des notes écrites à la main. 
Selon un guide de pratique sur l’éducation au patient, l’instruction verbale ne doit pas être 
utilisée seule, car l’individu ne retient qu’environ 20 % de ce qu’il entend. Le support vidéo 
peut  être  un  moyen  efficace,  de  même  que  les  photos,  croquis  ou  images,  s’ils  sont 
individualisés  et  adaptés  à  la  situation  (Friedman et  al.,  2011).  Enfin,  la  combinaison de 
plusieurs méthodes et moyens favorise la rétention d’informations  (Berger, 2013; Berkeland 
& Flinn, 2005), offre une stimulation variée des sens (Dreeben, 2010b), diminue l’anxiété et 
augmente la satisfaction  (Friedman et al., 2011). Toutefois, selon Dreeben  (2010b), chaque 
style d’enseignement s’avère efficace en andragogie. Par moment l’enseignant peut prendre le 
contrôle  de  la  situation  afin de s’assurer que l’apprenant  acquiert  les bases  nécessaires  à 
l’apprentissage, alors que parfois, ce dernier se trouve activement engagé dans le processus 
qu’il dirige selon ses besoins.
Quelques études se sont penchées sur les stratégies mobilisées par les ergothérapeutes lors de 
situations  d’enseignement  dans  divers  contextes  de  pratique.  Elles  mettent  en  évidence 
quelques  difficultés  rencontrées  dans  cette  étape  de  l’intervention.  D’une  part,  les 
ergothérapeutes tendent à mobiliser les mêmes stratégies, indépendamment de la compétence 
enseignée  (Banford et  al.,  2001),  pratique qui  peut  s’avérer  défavorable à  l’atteinte  de  la 
compétence  visée  (Carrier  et  al.,  2011).  D’autre  part,  les  ergothérapeutes  choisissent 
intuitivement des stratégies qui leur sont connues  (Banford et  al., 2001), et  les appliquent 
ensuite de manière inconsciente (Carrier et al., 2011, 2012; Guidetti & Tham, 2002). En outre, 
dans leurs interventions, elles ne considèrent pas prioritairement les stratégies  (Guidetti & 
Tham, 2002), mais se focalisent principalement sur l’objectif de l’enseignement (Banford et 
al.,  2001; Carrier et al., 2012). De plus, elles reconnaissent que leurs expériences et leurs 
connaissances de la pédagogie sont limitées, et rapportent avoir acquis des habiletés dans le 
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cadre de formations continues ou par la pratique clinique (Greber et al., 2011). Il semble donc 
difficile  pour  les  ergothérapeutes  d’identifier  les  stratégies  mobilisées  dans  la  situation 
(Carrier et al., 2011) et  d’expliciter leurs pratiques  (Carrier et al., 2011, 2012; Guidetti & 
Tham, 2002). Or, le choix des stratégies mobilisées est crucial, car il peut compromettre la  
réussite de l’enseignement (Carrier et al., 2011; Greber et al., 2011).
Ajustements d’intensité
Par  rapport  aux  ajustements  d’intensité  de  l’enseignement,  l’ergothérapeute  l’adapte  en 
fonction des difficultés de l’apprenant.  Elle peut  simplifier ou complexifier  le contenu de 
l’enseignement, séquencer la tâche en étapes, proposer de pratiquer étape par étape ou en 
suivi, favoriser la répétition, varier le rythme et la durée de l’enseignement et se montrer plus 
ou moins directive (Carrier et al., 2011). 
Raisonnement clinique
Pour terminer, au cours de l’organisation et de la réalisation de la situation d’enseignement-
apprentissage,  l’ergothérapeute  choisit  les  stratégies  d’apprentissage  sur  la  base  d’un 
raisonnement  clinique  décrit  par  Meyer  (2007) comme  «(...) le  processus  complexe  de 
réflexion et de décision, associé à l’action professionnelle» (Meyer, 2007, p. 154).
Selon Carrier, Levasseur, Bédard, et Desrosiers  (2012), ce raisonnement peut être influencé 
par  des  éléments  internes  ou  externes  à  l’ergothérapeute.  Parmi  les  facteurs  internes  se 
trouvent  ses  connaissances  et  expériences  professionnelles  et  personnelles,  ses  habitudes 
personnelles et son besoin de préparation, sa disponibilité à enseigner, son degré de fatigue 
cognitive  et  physique,  son  ouverture  aux  réactions  de  l’apprenant  et  sa  conception  de 
l’enseignement. Quant aux variables externes, les auteurs distinguent des éléments en lien 
avec le client, la tâche à enseigner et l’évaluation de la progression de l’apprentissage.
LE PROCHE AIDANT – APPRENANT
La littérature fait référence à plusieurs éléments concernant l’adulte apprenant dont doit tenir 
compte  l’ergothérapeute  dans  une  démarche  éducative.  Ils  sont  présentés  selon  la 
classification  proposée  par  (Ivernois  &  Gagnayre,  2011,  pp. 71-77) dans  leur  diagnostic 
éducatif:  les caractéristiques biomédicales, socioprofessionnelles, cognitives et affectives de 
l’aidant. 
De manière générale, l’ergothérapeute considère les forces et limitations de l’aidant (Berger, 
2013), ainsi que son état de santé physique et psychique, de ses origines culturelles, de son 
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âge  (Berger,  2013;  Berkeland & Flinn,  2005),  de son niveau d’éducation et  de sa langue 
maternelle  (Berger,  2013;  Berkeland  &  Flinn,  2005;  Liu,  Pape,  Ferrell,  Turner,  & 
Johanningsmeier, 2013).
De  même,  elle  considère  ses  capacités  cognitives  et  de  compréhension  des  informations 
reçues (Berger, 2013; Liu et al., 2013), ses connaissances sur la maladie et ses compétences en 
matière de santé  (Berger, 2013). Elle prend en compte les expériences réalisées par l’aidant 
dans son rôle de prendre soin et les solutions déjà mises en place par ce dernier (Berger, 2013; 
Berkeland & Flinn, 2005). Elle veille à ce que l’aidant comprenne la raison de l’apprentissage 
à réaliser  (Berkeland & Flinn, 2005), ainsi que son contenu et l’objectif  (Dreeben, 2010b). 
Puis, des aspects en lien avec ses habiletés à apprendre, sa conception de l’enseignement-
apprentissage,  ses  expériences sur  l’enseignement  (Berkeland & Flinn,  2005) et  son style 
d’apprenant ne doivent pas être négligés (Berkeland & Flinn, 2005; Dreeben, 2010b). 
Par ailleurs, les caractéristiques affectives de l’aidant telles que sa motivation, ses craintes, ses 
valeurs  (Berger, 2013), ses attentes par rapport à la prestation d’ergothérapie  (Berkeland & 
Flinn,  2005) méritent de l’attention.  L’ergothérapeute prend en considération le niveau de 
conscience de l’aidant par rapport à la situation problématique, sa perception de la tâche à 
apprendre (Berger, 2013) et sa disposition à le faire (Berkeland & Flinn, 2005), de même que 
sa vision de la prise en charge du malade selon son histoire de vie, ses habitudes et  son 
appartenance culturelle (Dreeben, 2010b).
Par conséquent, toutes les caractéristiques individuelles de l’aidant-apprenant influencent le 
moment, le contenu, la forme et la durée de l’enseignement dispensé par l’ergothérapeute.
LES COMPÉTENCES
Dans la  situation d’enseignement-apprentissage,  l’ergothérapeute tient  compte de plusieurs 
dimensions des compétences à acquérir par l’aidant, soit les caractéristiques, la pertinence, la 
portée de l’apprentissage et de sa réussite. 
Pour commencer, l’ergothérapeute distingue les connaissances procédurales (savoir comment 
on fait les choses) des connaissances déclaratives (connaissance d’information sur des objets 
ou  des  faits),  même  si  en  ergothérapie,  il  est  peu  probable  de  trouver  une  compétence 
purement  procédurale  ou  déclarative  (Berkeland  &  Flinn,  2005).  Elle  prend  en  compte 
également la complexité de la tâche à apprendre, les différentes étapes qui la composent et les 
habiletés nécessaires à sa performance (Söderback, 2009b). 
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Ensuite,  les  compétences  proposées  doivent  être  déterminantes  et  significatives  pour  la 
situation  actuelle  du  binôme,  et  représenter  un  défi  à  portée  de  leurs  compétences  déjà 
mobilisables  (Dreeben,  2010b).  Elles  répondent  au  souhait  de  l’aidant  de  les  acquérir, 
s’avèrent utiles et ont un lien avec son rôle (Berkeland & Flinn, 2005; Dreeben, 2010b).
L’ergothérapeute  prête  attention  également  à  la  possible  généralisation  (mobilisation  des 
compétences apprises dans une tâche source vers une autre tâche plus ou moins similaire) et 
au  transfert  d’apprentissage  (transfert  des  connaissances  acquises  dans  un  autre 
environnement  que  celui  de  la  situation  d’enseignement-apprentissage)  des  compétences 
enseignées. Ces éléments sont déterminants pour s’assurer que l’aidant puisse appliquer les 
connaissances  apprises  en  dehors  de  l’environnement  spécifique  à  la  situation  créée  par 
l’ergothérapeute (Berkeland & Flinn, 2005). 
De même, l’ergothérapeute vérifie l’acquisition des compétences par l’aidant. Elle y veille au 
fur  et  à  mesure  de  l’enseignement  (Helfrich,  2013),  et  planifie  a  priori  la  procédure 
(Berkeland & Flinn, 2005). Plusieurs démarches sont possibles. Berger  (2013) propose de 
demander une démonstration à l’aidant, de lui faire résumer les concepts avec ses propres 
mots, de l’encourager à élaborer des exemples, ou de le mettre dans le rôle d’enseignant à un 
pair.  Berkeland et  Flinn  (2005) suggèrent  de  considérer  l’acquisition des  compétences  au 
moment de l’atteinte de l’objectif fixé. Dreeben  (2010b) et Helfrich  (2013) préconisent de 
favoriser  l’autoévaluation  de  l’aidant,  technique  appréciée  de  l’adulte  apprenant.  Cette 
technique encourage la mobilisation de processus métacognitifs chez l’apprenant, consistant à 
réfléchir sur sa propre action. Elle est par conséquent favorable à une prise de conscience de 
son  propre  fonctionnement  et  semble  augmenter  sensiblement  les  performances  de 
l’apprentissage (Raynal & Rieunier, 2007, pp. 226-227).
Helfrich (2013) indique que l’évaluation peut se faire de manière indirecte également, par un 
jeu de rôle, au cours de discussions avec d’autres professionnels ou avec l’aidant, ou par 
observation de ce dernier. Dans l’étude de Liu et al. (2013) sur l’éducation du patient auprès 
d’ergothérapeutes  travaillant  avec  une  population  âgée,  ces  dernières  disent  s’enquérir 
directement auprès de l’apprenant par questionnement pour vérifier sa compréhension. 
Tous ces facteurs  influencent  l’ergothérapeute dans  le  choix  du contenu,  des  méthodes et 
moyens  qu’elle  mobilise  pour  enseigner,  de  même  que  dans  la  manière  d’évaluer 
l’apprentissage (Berkeland & Flinn, 2005).
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L’ENVIRONNEMENT
Par environnement sont entendus les aspects physiques, sociaux et sociétaux de la situation 
spécifique d’enseignement-apprentissage. 
Concernant les facteurs physiques de l’environnement, il est recommandé, dans la mesure du 
possible qu’il soit naturel et sécuritaire (Berkeland & Flinn, 2005), calme et libre de tous les 
perturbateurs de l’attention ou de la concentration (Berger, 2013; Dreeben, 2010b).
Quant  à  l’aspect  social,  il  y  a  d’une  part  les autres  membres  de l’entourage  qui  peuvent 
influencer  les  dispositions  de  l’aidant-apprenant  (Doble,  2009),  et  d’autre  part, 
l’ergothérapeute comme enseignante et facilitatrice de l’acquisition de compétences  (Greber 
et al., 2007). 
De son côté, Berger  (2013) suggère que l’environnement relationnel soit sécurisant, ouvert 
aux  questions  et  libre  de  tous  jugements.  Berkeland  et  Flinn  (2005) parlent  de  climat 
empathique  et  bienveillant  comme  favorable  à  l’apprentissage.  Ensuite,  selon  Dreeben 
(2010a, p. 47), l’établissement d’une relation thérapeutique entre l’ergothérapeute et l’aidant 
figure parmi une des variables les plus importantes de son adhérence à l’enseignement. Elle la 
décrit comme une relation basée sur la confiance, le respect et la symétrie de pouvoir. Selon 
Guidetti  et  Tham  (2002), cette relation est  même un prérequis à la capacité d’un client à 
s’engager dans une démarche de prise de contrôle sur sa vie à la suite d’un changement. 
Pour cela,  l’ergothérapeute s’appuie sur des stratégies dites thérapeutiques,  et  décrites par 
Kielhofner et Forsyth (2008, p. 185) comme l’action du thérapeute qui influence les actes, le 
ressenti ou la pensée du client afin de faciliter le changement désiré12. Ces auteurs présentent 
des stratégies telles que valider les expériences et ressentis du client, identifier des éléments 
pouvant  affecter  sa  performance,  le  conseiller  sur  les  choix  au  cours  de  l’intervention, 
négocier  avec  lui,  partager  les  points  de  vue  et  discuter  les  divergences,  structurer 
l’intervention, servir de guide et d’instructeur, ou l’encourager durant la démarche et lui offrir 
du soutien physique.  Ces éléments ne sont  pas spécifiques à la situation d’enseignement-
apprentissage, mais peuvent être mobilisés dans toutes les interventions ergothérapeutiques. 
Ces techniques se retrouvent en partie dans l’étude menée par Guidetti et Tham (2002), qui 
constate  que  dans  la  description  de  leur  pratique  durant  l’enseignement  d’une  tâche  de 
transfert  auprès  d’une  population  après  un  accident,  les  ergothérapeutes  accordent  plus 
12 Traduction personnelle de l’auteure.
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d’importance à la création d’une relation thérapeutique qu’aux techniques d’enseignement. 
Et enfin, la littérature cite aussi des déterminants à caractère sociétal, tels que la disponibilité 
du matériel d’enseignement  (Liu et al., 2013) ou le système de remboursement des frais de 
thérapie par les assurances comme pouvant influencer la quantité et la qualité des prestations 
d’enseignement (Berkeland & Flinn, 2005; Liu et al., 2013).
1.4.4 Programme COTID et le modèle de consultation à l’aidant
Graff, Thijssen, Melick, et Verstraten (2013) proposent, dans un programme d’intervention à 
domicile auprès de personnes atteintes de démence et de leurs aidants, un modèle spécifique 
de consultation aux proches aidants. Ce programme mérite d’être présenté séparément des 
autres écrits, tant il s’avère spécifique au cadre choisi pour cette étude.
Le programme s’appuie sur la mise en place d’un processus d’apprentissage chez l’aidant ou 
processus consultatif, afin de renforcer ses habiletés d’adaptation et sa capacité à résoudre des 
problèmes.  Ce  processus  prend  place  dans  l’intervention  au  moment  où  les  limitations 
cognitives  du  malade  ne  lui  permettent  plus  de  réaliser  des  activités  sans  soutien  de 
l’entourage. L’ergothérapeute adapte alors l’environnement social en informant, instruisant et 
accompagnant l’aidant dans son rôle de prendre soin (Graff et al., 2013). 
Le processus de consultation comprend cinq étapes, dont la première consiste à passer des 
accords  de  collaboration  avec  l’aidant.  Suivent  la  procédure  d’analyse  des  problèmes  du 
binôme, la formulation des objectifs d’intervention, la mise en évidence des diverses solutions 
possibles  et  le  choix  d’une  de  ces  solutions,  puis  l’expérimentation  et  l’évaluation.  La 
procédure  est  cyclique  et  le  retour  aux  phases  précédentes  s’avère  nécessaire  jusqu’à  la 
résolution du problème de départ. L’aidant est fortement impliqué et porte la responsabilité de 
la démarche (Graff et al., 2013, pp. 50-54). 
Dans cette situation de consultation, les pratiques préconisées se déclinent ainsi:
L’ERGOTHERAPEUTE-ENSEIGNANTE: se base sur l’approche théorique de l’apprentis-
sage  expérientiel  de  Kolb.  Elle  mobilise  des  techniques d’entretien  (écoute  active, 
reformulation, questions ouvertes), des techniques réflexives de résolution de problèmes et 
des techniques d’observation. Elle informe, fait des démonstrations de comportements, donne 
des instructions et favorise l’expérimentation de l’aidant. Le seul  moyen préconisé est celui 
du support écrit pour lister les «règles de vie» pour l’aidant. L’ergothérapeute s’applique à 
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engager activement l’aidant dans le processus (Graff et al., 2013).
LE PROCHE AIDANT-APPRENANT: est unique, considéré comme expert de sa situation et 
l’ergothérapeute tient compte de son état  émotionnel, ainsi  que de ses faiblesses et  de ses 
ressources. Elle considère son niveau de conscience du problème, sa compréhension de la 
maladie et des répercussions sur son proche malade. Elle évalue ses habiletés d’adaptation 
dans son rôle et les stratégies déjà mises en place, ses compétences actuelles et son niveau 
d’implication, d’acceptation et de motivation dans le prendre soin (Graff et al., 2013).
LES COMPÉTENCES: doivent  correspondre  aux  besoins  et  questionnements  spécifiques 
actuels de l’aidant. Elles ont du sens pour lui et un lien avec son rôle. Il doit avoir la volonté 
de les acquérir. Il les comprend, les identifie et formule l’objectif d’apprentissage avec ses 
propres mots (Graff et al., 2013).
L’ENVIRONNEMENT: laisse  un  espace  pour  l’écoute  et  la  discussion.  La  relation  que 
l’ergothérapeute crée  avec  l’aidant  doit  être  basée  sur  la  confiance,  le  respect  et  le  non-
jugement. L’ergothérapeute guide l’aidant dans le processus, lui accorde du temps pour faire 
des choix, ne lui impose rien et favorise la prise de responsabilités. En cas de réticences, elle  
respecte son choix, mais vise à renforcer sa confiance en lui dans le prendre soin, afin qu’il 
puisse adhérer au processus proposé par la suite (Graff et al., 2013).
En  résumé,  l’ergothérapeute  se  base  sur  les  théories  de  l’apprentissage  à  l’adulte  et  les 
modèles d’éducation à la santé pour comprendre les mécanismes et organiser des situations 
d’enseignement-apprentissage afin de favoriser l’acquisition de compétences par l’apprenant. 
Elle se doit de considérer les caractéristiques et les besoins spécifiques de ce dernier dans sa 
globalité,  d’établir  des  buts  d’apprentissage qui  ont  du sens  pour  lui,  de sélectionner des 
méthodes  et  des moyens d’enseignement appropriés au contenu et  à  l’apprenant et  de les 
combiner entre eux. De même, elle vise à instaurer un climat de confiance avec l’apprenant 
dont elle encourage l’engagement actif dans le processus. De plus, elle évalue régulièrement 
sa  progression  pour  adapter  la  situation  si  nécessaire.  Enfin,  il  existe  un  programme 
d’intervention  spécifique  aux  prises  en  charge  à  domicile  de  personnes  présentant  une 
démence.  Il  a  été  développé  aux  Pays-Bas  et  peut  guider  l’ergothérapeute  dans  son 
intervention d’enseignement à l’aidant.
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Pour conclure, l’éducation ou l’enseignement aux proches aidants de personnes atteintes d’un 
syndrome démentiel fait partie intégrante des interventions réalisées par les ergothérapeutes 
auprès de cette population (Chanal, 2012; Van Hoof et al., 2010; Von Gunten, 2010), ainsi que 
des  pratiques  recommandées  par  les  guides  (NGC,  2010).  En  Suisse  romande,  les 
interventions  les  plus  communément  réalisées  par  les  ergothérapeutes  auprès  de  cette 
population portent sur l’environnement social (Chanal, 2012). De même, les ergothérapeutes 
des  CMS vaudois  rapportent  des  actes  de  formation et  de soutien  aux aidants  dans  leurs 
interventions  (Monney,  2012).  Des  recommandations  diverses  sont  présentes  dans  la 
littérature  comme  pouvant  être  appliquées  par  les  ergothérapeutes  dans  les  situations 
d’enseignement-apprentissage à l’adulte. Toutefois, un nombre restreint d’études décrivent les 
pratiques lors des interventions d’éducation à l’adulte en général, et aucune ne porte sur les 
proches  aidants  de personnes  atteintes  de  démence.  En outre,  il  semble difficile  pour  les 
ergothérapeutes d’identifier les stratégies mobilisées et d’expliciter leurs pratiques (Carrier et 
al., 2011, 2012; Guidetti & Tham, 2002), alors même que la sélection des stratégies compte 
parmi les éléments essentiels du processus (Carrier et al., 2011; Greber et al., 2007). 
C’est  pourquoi ce  travail  vise  à  décrire  les  pratiques  en  ergothérapie  dans  un  processus 
d’enseignement-apprentissage pour l’acquisition de compétences auprès de proches aidants de 
personnes atteintes d’un syndrome démentiel, dans un contexte de prise en charge à domicile. 
Le travail a été guidé par la question de recherche suivante:
Comment procèdent des ergothérapeutes lors de situations d’enseignement-apprentissage à  
domicile auprès de proches aidants de personnes atteintes d’un syndrome démentiel, et quels  
sont les moyens qu’elles mobilisent pour les mener à bien?
Les questions secondaires suivantes précisaient la question principale:
—  Quels  sont  les  méthodes  et  les  moyens  mobilisés  par  les  ergothérapeutes  dans  les  
situations d’enseignement-apprentissage auprès des proches aidants? Quels sont les critères  
qui guident leur choix?
— Quels sont les éléments pris en considération par les ergothérapeutes dans les situations  
d’enseignement-apprentissage auprès des proches aidants?
— De quelle manière la progression et la réussite de l’apprentissage des proches aidants  
sont-elles évaluées par les ergothérapeutes?
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2. Méthodologie de la recherche
Ce travail vise la description des pratiques en ergothérapie dans un processus d’enseignement-
apprentissage  pour  l’acquisition  de  compétences  auprès  de  proches  aidants  de  personnes 
atteintes d’un syndrome démentiel, dans un contexte de prise en charge à domicile.
2.1 Type d’étude
La méthode de recherche qualitative analysant des données descriptives a été retenue pour ce 
travail. En effet, la forme de recherche qualitative a pour but de décrire, explorer, découvrir ou 
comprendre des comportements ou des phénomènes, estimés comme variables d’une situation 
à l’autre. Elle permet de construire des hypothèses de compréhension grâce à une analyse 
inductive des données récoltées sur le terrain. Le chercheur s’implique personnellement avec 
les participants et dans le milieu. Les données produites sont narratives  (Fortin & Gagnon, 
2010, pp. 24-37).
2.2 Recrutement des participantes
Un échantillon  de  convenance  composé  de  six  ergothérapeutes  impliquées  dans  le  projet 
«Proches aidants» de l’AVASAD a été constitué avec la  collaboration de l’ergothérapeute 
consultante  de  l’AVASAD.  Au  préalable,  l’accord  des  directions  des  Fondations  et 
Associations dont dépendent les CMS vaudois avait été obtenu.
Pour être admissibles à l’étude, les ergothérapeutes devaient remplir les critères suivants: un 
minimum deux ans de pratique à domicile auprès de personnes âgées, et  compter parmi les 
prises en charge actuelles ou passées un binôme proche aidant/personne aidée. Le binôme est 
composé  d’un  proche  aidant  s’occupant  d’une  personne  atteinte  de  troubles  démentiels 
diagnostiqués ou non, la présence de symptômes caractérisant la démence selon le DSM-IV-
TR étant toutefois constatée (APA, 2003).
Dans un premier temps, les participantes ont reçu une brève description du projet d’étude et 
des critères d’inclusion, afin qu’elles puissent décider de leur participation de manière libre et 
éclairée  (cf.  Annexe  A).  À  réception  de  leur  accord,  un  contact  téléphonique  a  permis 
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d’éclaircir les éventuelles interrogations, et de convenir du lieu et de la date de l’entrevue. 
Toutes les participantes ont opté pour une salle des locaux de leur CMS respectif. En effet, 
selon Blanchet, Gotman et Singly (2010), la prégnance du lieu et de son sens, en l’occurrence 
le lieu de travail peut favoriser la production d’un discours sur le thème recherché. Ensuite, 
les participantes ont pu prendre connaissance du formulaire d’information et de consentement 
à l’étude qui leur a été remis par courrier électronique (cf. Annexe B). Ce dernier comprenait 
des  informations  plus  détaillées,  notamment  sur  les  aspects  éthiques  de  l’étude.  Les 
participantes devaient le parcourir avant l’entrevue, pour s’assurer de sa compréhension.
2.3 Instruments de collecte des données
Dans une recherche qualitative,  la principale  méthode de récolte  des données est  celle  de 
l’entretien de recherche, considéré comme le moyen privilégié pour comprendre et fournir une 
description des situations vécues par les participantes (Fortin & Gagnon, 2010, pp. 426-431). 
L’entretien  «(...)  consiste  en  un  mode  particulier  de  communication  verbale  entre  deux 
personnes,  un  intervieweur  qui  recueille  l’information  et  un  répondant  qui  fournit  les 
données» (Fortin & Gagnon, 2010, p. 427). Selon Blanchet et al. (2010), «l’entretien s’impose 
à chaque fois (...) que l’on ne veut pas décider a priori du système de cohérence interne des 
informations  recherchées»  (Blanchet,  Gotman,  &  Singly,  2010,  p. 37).  Il  ne  vise  pas 
seulement à décrire des faits, mais permet de faire parler d’une expérience portant sur un 
savoir-faire  précis  (Blanchet  et  al.,  2010). Dans  le  cadre  de  cette  étude,  la  technique  de 
l’entretien semi-dirigé a été retenue.
2.3.1 Plan d’entretien
L’entretien semi-dirigé combine certains  aspects de l’entretien non dirigé et  de l’entretien 
dirigé. Ainsi, le chercheur assure l’atteinte du but poursuivi, tout en visant une compréhension 
riche de l’objet d’étude. L’expression de la personne interviewée reste libre, contrairement à 
l’entretien dirigé dans lequel elle répond principalement aux questions posées. De même, une 
liste des thèmes à aborder précède l’entretien semi-dirigé, à l’inverse de l’entretien non dirigé 
au cours duquel les thèmes émergent des propos recueillis. Le chercheur anime l’interview de 
façon souple, en mode conversation, et se laisse guider par le flux des participants. Il reste 
cependant attentif  à aborder les thèmes prévus par  la  recherche  (Fortin  & Gagnon, 2010, 
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pp. 426-431). Cette technique permet à la fois d’obtenir un discours librement élaboré et de 
répondre aux questions inhérentes à l’étude (Blanchet et al., 2010). 
Dans un premier  temps pour ce travail,  un plan d’entretien a  été élaboré sur la  base des 
thèmes et sous-thèmes recueillis dans la littérature et présentés dans la partie «Recension des 
écrits» (cf. pp. 33-42) (Fortin & Gagnon, 2010, pp. 426-431). Il a été organisé dans l’ordre 
des questions de recherche secondaires, de manière à répondre à la question principale. De 
plus,  quelques  consignes  de départ  ont  été  définies,  afin  d’engager  tous  les entretiens de 
manière similaire, la consigne étant une question ouverte assez large visant à définir le thème 
du discours de l’interviewé (cf. Annexe C) (Blanchet et al., 2010).
Dans un deuxième temps, un entretien test a permis d’expérimenter la conduite d’entretien et 
d’évaluer la pertinence des outils. Le plan d’entretien s’est révélé adéquat par rapport aux 
questions de recherche. Par contre, les consignes de départ ont été ajustées en fonction de 
l’orientation prise lors de l’entretien test. Ce dernier a finalement été inclus dans les résultats.
2.3.2 Déroulement des entretiens
Sur  les  six  entretiens  réalisés,  cinq  ont  eu  lieu  dans  une  salle  du  CMS  où  travaille  
l’ergothérapeute participante; un s’est finalement déroulé dans un café public. La durée de 
l’entretien était estimée à environ une heure, et tous ont été enregistrés dans leur intégralité.
Les entretiens ont commencé par la pose du cadre contractuel: le rappel du but de l’étude,  
l’enregistrement, la garantie de confidentialité et le droit de se retirer en tout temps (Blanchet 
et al., 2010). Ensuite, les participantes ont décrit brièvement leur parcours professionnel puis 
l’entretien a été engagé par la consigne initiale. Les participantes devaient se remémorer une 
intervention de leur choix auprès d’une personne atteinte de démence et de son proche aidant, 
puis cibler une situation en particulier qui visait à transmettre des compétences à l’aidant.
Par ailleurs, tout au long de l’entretien, des techniques de relance ont été utilisées pour donner 
à  l’interviewée  la  possibilité  de  rétroagir  sur  son  propre  discours,  en  l’amenant  soit  à 
développer  ses propos ou à expliciter  sa pensée.  En effet,  la  complémentation est  décrite 
comme un des types de relance les plus efficaces pour produire du discours, en évitant la 
formulation  de  points  de  vue  personnels  et  l’interprétation  des  paroles  de  la  personne 
interrogée (Blanchet et al., 2010, pp. 80-88). La complémentation s’opère: 
– par synthèse partielle démontrant la compréhension et l’intérêt pour les propos de 
l’interviewée;
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– par anticipation incertaine visant à obtenir une élaboration supplémentaire du discours;
– par inférence sur le contenu consistant en une déduction logique qui démontre une 
écoute sensible au raisonnement.
En cours d’entretien, la technique du sosie a également été intégrée. Il s’agit d’une méthode 
indirecte utilisée en analyse de l’activité, qui consiste à placer l’interviewée dans une situation 
où elle doit instruire l’intervieweur (le sosie), ce dernier devant la remplacer dans son travail 
en agissant comme elle autant que possible afin que personne ne s’avise de la substitution 
(Clot, 2001, p. 134). Cette méthode permet l’explicitation et la formalisation des actions et 
s’avère un outil de développement de l’expérience. Elle chercherait à décentrer l’auteur de 
l’action de son expérience propre en le  dirigeant  vers l’activité du sosie portant  sur cette 
action. Cette même action, prenant place dans une activité différente adressée au sosie, permet 
d’appréhender non seulement ce qui est fait, mais aussi ce qui n’a pas été fait, ce que l’on 
cherche à faire sans y parvenir, et ce que l’on pense pouvoir faire dans un autre contexte. 
Ainsi, les informations récoltées sont enrichies d’alternatives diverses à l’action telle qu’elle a 
été réalisée (Clot, 2001).
2.4 Analyse des données
L’analyse  qualitative  des  données  est  un  processus  qui  consiste  à  réviser,  organiser, 
catégoriser,  faire  une  synthèse  et  interpréter  la  masse  de  données  récoltées  durant  les 
entretiens  (Fortin  &  Gagnon,  2010).  Ce  travail  d’analyse  de  contenu,  méthode  la  plus 
courante, a succédé à l’enregistrement et à la transcription intégrale des entretiens.
Plus spécifiquement, la méthode de l’analyse thématique a été retenue pour cette étude, car 
«(...) elle défait la singularité du discours et découpe transversalement ce qui d’un entretien à 
l’autre se réfère au même thème» (Blanchet et al., 2010, p. 96). Elle est donc appropriée au 
but  de  l’étude  qui  est  de  décrire  les  pratiques  des  ergothérapeutes  dans  le  processus 
d’enseignement-apprentissage,  car  elle  permet  la  recherche  de  cohérence  thématique 
interentretiens (Blanchet et al., 2010). L’analyse selon la stratégie du modèle mixte telle que 
décrite par Fortin et Gagnon  (2010, p. 458) a guidé le tri des données narratives. En effet, 
dans un premier temps, les grandes catégories présentes dans la littérature (cf. pp. 33-42) ont 
servi de codes initiaux pour classer les propos récoltés.  Ensuite, au fur et  à mesure de la 
lecture  des  entretiens,  ces  codes  ont  été  revus  et  affinés  par  les  données émergentes  des 
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entretiens, permettant ainsi d’affiner l’analyse. Puis, pour chacune des catégories, la mise en 
évidence  des  points  communs et  des  éventuelles  dichotomies  a  donné lieu au résumé de 
l’ensemble  des  pratiques  par  catégorie  et  enfin  à  une  modélisation  des  situations 
d’enseignement-apprentissage  spécifiques  aux proches  aidants  de  personnes  atteintes  d’un 
syndrome démentiel à domicile.
L’unité  d’analyse  prévue  portait  sur  une  situation  précise  d’enseignement-apprentissage 
auprès  du  binôme.  Cependant,  lors  de  la  conduite  des  entretiens,  il  s’est  avéré  que  le 
processus  n’est  pas  aussi  clairement  identifiable  lorsque  l’on  s’éloigne  de  situations 
d’enseignement comme celles de l’apprentissage de l’utilisation d’un moyen auxiliaire ou de 
techniques de transfert. En effet, en référence aux éléments d’éducation aux proches aidants 
décrits dans le cadre théorique de l’étude (cf. pp. 33-42), il apparait que le concept est large 
dans la prise en charge de ce type de population. Étant donné qu’aucune indication précise 
n’était émise quant au type de situation d’enseignement-apprentissage à évoquer, plusieurs 
situations  ont  été  décrites  par  les  participantes  au  fil  de  leur  entretien  respectif.  À  leur 
relecture, le choix a été fait d’enrichir les données de toutes les situations d’enseignement-
apprentissage évoquées par les participantes sur un même binôme. Des informations externes 
au binôme, mais apportant un sens ou une explication à la situation choisie ont aussi  été 
considérées. L’unité d’analyse devient alors l’entretien.
2.5 Considérations éthiques
La décision de  participation à  l’étude  s’est  faite  sur le  principe  du consentement  libre  et 
éclairé.  En  effet,  un  courrier  décrivant  le  projet,  la  procédure  de  récolte  des  données,  la 
diffusion des résultats et le respect de l’anonymat a été envoyé à l’ergothérapeute consultante 
de l’AVASAD qui l’a remis aux ergothérapeutes potentiellement aptes à y prendre part  (cf. 
Annexe  A).  Puis,  lors  de  la  réception  de  l’accord  des  participantes,  un  formulaire 
d’information et de consentement leur a été remis par courrier électronique (cf. Annexe B). Ce 
document  contient  la  confirmation  de  l’engagement  relatif  au  respect  d’anonymat,  la 
restriction de l’utilisation des données au cadre de la recherche ainsi que la destruction du 
matériel à la fin de celle-ci. Ainsi, les noms des participantes ont été remplacés par des codes 
dès la retranscription, de même que toutes les données permettant de les identifier ont été 
omises.  De  plus,  le  formulaire  d’information  et  de  consentement  sollicitait  l’accord  des 
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participantes à ces principes, avec le rappel de la possibilité de se retirer à tout moment. Le 
formulaire a été lu, expliqué et signé par chaque partie avant le début de l’entretien.
2.6 Biais
Le seul biais identifié concernant le recrutement des participantes réside dans l’impact du 
cadre de travail sur la décision de prendre part à l’étude. En effet, le poids hiérarchique a pu 




Au  moment  de  la  récolte  des  données,  toutes  les  participantes  répondaient  aux  critères 
d’inclusion à l’étude. Elles comptabilisaient en moyenne 15 ans de pratique en CMS dans une 
fourchette  allant  de  8  à  23  ans.  Les  situations  choisies  et  évoquées  par  les  participantes 
contenaient des disparités, notamment par rapport à l’origine et la motivation de la demande, 
aux compétences transmises ainsi qu’au stade de la démence identifiée chez l’aidé. Elles sont 
détaillées dans le tableau ci-dessous.
Tableau 1
Situations évoquées par les ergothérapeutes
Compétences transmises
Situation — Origine et motivation
de la demande.
Disposition de l’aidant.
A B C D E F Démence: 
stade
1 — Médecin: l’aidant est épuisé. 
L’aidant accepte l’aide temporairement.
X X X X Moyena
2 — Infirmière de liaison: l’aidant 
veut reprendre l’aidé à domicile. 
L’aidant accepte l’aide.
X X Avancé
3 — Équipe: l’évolution des besoins 
de l’aidé en fonction de la maladie. 
L’aidant accepte l’aide.
X X X Moyen à 
avancéb
4 — Médecin: l’évolution des besoins 
de l’aidé en fonction de la maladie. 
L’aidant est demandeur et collaborant.
X X Moyenc
5 — Équipe: remplacement de 
l’infirmière en psychogériatrie. 
L’aidant est demandeur.
X X Moyend
6 — Médecin: en raison de problèmes 
d’hygiène corporelle de l’aidé. 
L’aidant n’est pas demandeur.
X X X X Avancé
Note. A = ajustement de la quantité d’aide fournie par l’aidant et de ses attentes vis-à-vis de l’aidé; B = 
connaissances et compréhension de la maladie et ses symptômes; C = introduction et utilisation d’une aide au 
transfert (cigogne); D = introduction des prestations du CMS; E = stratégies compensatoires pour favoriser 
l’engagement dans les occupations: techniques d’accompagnement (soutien et guidance physique et verbale) 
ou techniques d’aménagement de l’activité; F = recherche de solutions face aux SCPD.
a b c d Informations déduites par l’auteure, selon la description faite par les participantes.
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3.2 Pratiques  des  ergothérapeutes  dans  les  situations 
d’enseignement-apprentissage aux proches aidants
Ce sous-chapitre regroupe les résultats qui concernent les pratiques des six ergothérapeutes 
dans les situations d’enseignement-apprentissage aux proches aidants de personnes atteintes 
d’un syndrome démentiel à domicile. Ils sont présentés selon les composantes de la situation: 
l’ergothérapeute-enseignante,  le  proche  aidant-apprenant,  les  compétences  et 
l’environnement. 
L’ERGOTHÉRAPEUTE — ENSEIGNANTE
Figure 6. L’ergothérapeute-enseignante dans la situation d’enseignement-apprentissage.
Les résultats concernant l’ergothérapeute-enseignante permettent de répondre à la première 
question de recherche secondaire: Quels sont les méthodes et les moyens mobilisés par les  
ergothérapeutes  dans  les  situations  d’enseignement-apprentissage  auprès  des  proches  
aidants? Quels sont les critères qui guident leur choix?
Théories, modèles et cadres de référence
L’analyse a permis de mettre en évidence que toutes les ergothérapeutes de l’étude semblent 
s’appuyer  sur  les  théories  comportementalistes  et  constructivistes  de  l’enseignement  à 
l’adulte,  sur  l’approche  motivationnelle  ainsi  que  sur  l’approche  humaniste  dans  leurs 
interventions, sans toutefois le mentionner explicitement. En effet, trois participantes ont cité 
51
clairement l’approche motivationnelle pour situer l’aidant dans son processus de changement, 
adapter les objectifs et parfois prendre du recul par rapport à la situation. Une ergothérapeute 
a mentionné l’approche humaniste dans la relation avec le binôme; cette participante a suivi 
une formation en lien avec cette approche.
Méthodes ou techniques
Parmi  les  méthodes  utilisées  par  toutes  les  ergothérapeutes  interviewées  figurent  les 
explications et  informations,  l’expérimentation,  le  soutien,  la  collaboration  avec  l’équipe 
interdisciplinaire ainsi que la discussion et les échanges. La démonstration a été mentionnée 
par cinq participantes; celle qui n’en parle pas est dans un enseignement de recherches de 
solutions face aux SCPD. Quant à la technique de résolution de problèmes, la moitié des 
participantes semblent la pratiquer conjointement avec l’aidant. Parmi celles qui ne le font 
pas, deux interviennent à un stade avancé de la démence, dont une qui assure l’enseignement 
de l’utilisation de la cigogne, compétence de nature procédurale et technique et l’autre qui 
précise  que  l’aidant  n’est  pas  demandeur.  Une  dernière  ne  fournit  pas  suffisamment 
d’informations permettant de l’identifier comme telle.
Par  ailleurs,  une  majorité  d’ergothérapeutes  combinent  ces  méthodes  dans  la  mesure  du 
possible.
La manière et le but de la mobilisation des méthodes ont été illustrés par plusieurs exemples. 
Tout d’abord, les explications et informations ont permis de transmettre des connaissances sur 
la maladie et  les symptômes, les capacités réelles de l’aidé,  les stratégies compensatoires, 
l’utilisation de la cigogne ou sur les services d’aide existants. Ensuite, par la démonstration, 
les participantes ont exposé à l’aidant la manière de faire, les possibles résultats, de même que 
les  capacités restantes de l’aidé: «(...) et puis je montre à la personne aidante comment on  
peut faire sortir la personne du lit, comment on peut, par des phrases par un langage aller  
jusqu’à ben aller jusqu’à la douche».  Elles favorisent ainsi une prise de conscience de la 
situation réelle et l’adhérence de l’aidant à l’enseignement.  De même, l’expérimentation a 
servi  à vérifier  la  compréhension  et  les  difficultés  dans  l’apprentissage  rencontrées  par 
l’aidant ainsi que l’efficacité de la compétence choisie. En outre, une ergothérapeute préfère 
ne pas le demander expressément à l’aidant, mais observe plutôt insidieusement, car elle se 
trouve en présence d’un aidant «pas demandeur et fier».
Par  ailleurs,  concernant  le  soutien  verbal  ou  physique,  outre  leur  présence  lors  de 
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l’expérimentation  de  l’aidant  pour  guider,  corriger,  ainsi  que  dispenser  des  conseils,  les 
ergothérapeutes  de  cette  étude  ont  évoqué  la  création  d’un climat  humain  et  de  légèreté 
notamment  par  l’utilisation  de  l’humour,  lors  de  situations  affectivement  difficiles  ou 
moralement régressives telles que présentes dans la démence. La collaboration avec l’équipe 
interdisciplinaire (auxiliaires de soins, groupes de paroles, psychogériatres, centres d’accueil 
temporaire,  techniciens  des  moyens  auxiliaires)  est  mobilisée  dans  le  but  d’optimiser  les 
chances de réussite de l’enseignement ou de soulager l’aidant: «Les auxiliaires, elles sont  
aussi amenées à côtoyer le couple, le proche aidant, et il faut qu’on soit cohérents dans nos  
messages (...) que ça aille dans le même sens que ce qu’on met en place». De plus, au travers 
de discussions et d’échanges avec l’aidant, les participantes peuvent l’encourager à surmonter 
les difficultés affectives par de l’écoute active (verbalisation et reformulation des ressentis) ou 
négocier l’acquisition de compétences. En outre, deux d’entre elles s’en servent en présence 
de l’aidant et l’aidé pour favoriser une prise de conscience de la situation, «un processus de 
deuil» de même que le «soulagement pour la personne qui verbalise».
Plusieurs astuces ont été identifiées quant à la volonté d’engager activement l’aidant dans un 
processus  de  résolution  de  problèmes.  Une  ergothérapeute  dit  prendre  du  temps  pour 
expliquer à l’aidant les solutions que l’ergothérapie pourrait apporter dans sa situation afin 
qu’il  puisse ensuite identifier et  verbaliser des problèmes concrets.  Une autre participante 
vise,  par  des  techniques  de  formulation,  à  favoriser  la  confiance  en  soi  de  l’aidé  pour 
l’engager dans le processus:
«(...) je fais un mini groupe, lui et moi. Et puis j’essaie de eh ben ce qui pourrait être  
proposé en groupe, ben qu’on le partage à deux en essayant de faire évoluer la pensée. Je  
trouve que c’est souvent intéressant de faire en sorte que c’est comme si la solution vient  
de l’autre, de juste aiguiller, sans dire. (...) c’est comme si le fait que la personne qui  
s’implique énormément et qui est tout le temps là chemine pour trouver elle-même, ça va  
plus percuter et ça va plus être mis en œuvre que si on propose un packaging».
Moyens ou supports
L’ensemble des participantes a fourni des supports écrits (texte) ou imagés (croquis, photos) 
en  compléments  aux  méthodes  pour  renforcer  l’apprentissage.  Toutefois,  ce  n’est  pas 
systématique,  mais  bien  en  fonction  des  besoins  de  l’aidant.  Une  ergothérapeute  émet 
également  une  réserve  concernant  cette  pratique  dans  le  cadre  du  domicile,  pour  ne  pas 
submerger l’environnement du binôme.
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Les supports décrits sont divers. L’une d’entre elles cite la tenue d’un cahier de bord par 
l’aidant  pour  favoriser  sa  conscientisation  dans  le  cadre  de  situations  difficiles,  ou  la 
conservation d’un historique des  faits  lors de la  méthode de résolution de problèmes.  La 
situation impose aussi parfois les moyens, par exemple la correspondance hebdomadaire par 
courrier  électronique  en  raison  d’incompatibilité  d’horaires  avec  l’aidant.  De  même,  une 
participante mentionne l’élaboration d’une marche à suivre pour l’utilisation d’une cigogne, 
document  qu’elle  doit  intégrer  au  cahier  de  protocoles  de  soins  à  l’attention  des  aides-
soignantes.
Raisonnement clinique
Lors du choix des méthodes et des moyens, les variables internes qui ont guidé toutes les 
participantes comprennent leurs expériences professionnelles ainsi  que leurs ressentis, leur 
intuition et leur personnalité: «J’ai ressenti ça fort, de, y’a cette tristesse à quelque part, zut,  
on est là», ou encore: «J'ai pas fait de formation là-dessus, j’ai fait sur le tas (...) comme je le  
sens, c’est instinctif».  Seul deux d’entre elles ont suivi un cours sur l’enseignement dans le 
cadre du travail,  et trois ergothérapeutes ont évoqué des connaissances acquises dans leur 
sphère privée par des cours et autres expériences. 
Quant aux variables externes, toutes les ergothérapeutes interviewées ont dit avoir considéré 
les caractéristiques de l’aidant et  de la compétence à acquérir.  Cinq participantes tiennent 
compte également de la progression de l’aidant dans l’apprentissage. Celle qui n’en parle pas 
se trouve dans un enseignement de recherches de solutions face aux SCPD et déclare que la  
progression est difficile à évaluer en raison de la fluctuation des symptômes.
Les critères externes évoqués par les participantes pour le choix et l’ajustement des stratégies 
d’enseignement et la manière dont ils les influencent sont détaillés plus loin, dans les thèmes 
du  proche  aidant-apprenant,  des  caractéristiques  et  de  la  progression  dans  l’atteinte  des 
compétences, ceci dans le but d’éviter les redondances et de faciliter la lecture des résultats.
Les éléments qui suivent soit les composantes du proche aidant-apprenant, des compétences et 
de l’environnement apportent une réponse à la deuxième question de recherche secondaire de 
l’étude:  Quels  sont  les  éléments  pris  en  considération  par  les  ergothérapeutes  dans  les  
situations d’enseignement-apprentissage auprès des proches aidants?
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LE PROCHE AIDANT — APPRENANT
Figure 7. L’aidant-apprenant dans la situation d’enseignement-apprentissage.
Caractéristiques biomédicales
L’ensemble  des  ergothérapeutes  de  l’étude  a  dit  considérer  l’état  de  santé  psychique  de 
l’aidant,  et  plus  particulièrement  son état  d’épuisement.  La  moitié  évoque l’état  de  santé 
physique de l’aidant.
Elles s’en servent pour orienter l’intervention et les compétences qu’elles proposent à l’aidant 
d’acquérir, et pour expliquer ses difficultés à entrer ou à progresser dans l’apprentissage.
Caractéristiques socioprofessionnelles
Selon  la  majorité  des  participantes,  la  profession  de  l’aidant  est  la  dimension 
socioprofessionnelle  la  plus  considérée.  Elles  voient  un  lien  avec  le  fait  que  l’aidant 
développe parfois «des astuces géniales», ou peut rencontrer plus ou moins de difficultés dans 
l’apprentissage.  De même,  cette  caractéristique  les  amène  à  adapter  leur  langage ou leur 
comportement: «Le mari est médecin (...) il capte direct, voilà. Je peux lui parler de praxies,  
il  va comprendre».  Une ergothérapeute rapporte que l’âge de l’aidant peut être un frein à 
l’enseignement. Pour une autre participante, ce sont les origines culturelles qui influencent le 
support qu’elle laisse dans la situation. Elle préfère la photo à un descriptif afin d’en clarifier 
la compréhension et ainsi diminuer les confusions inhérentes à la langue utilisée.
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Caractéristiques cognitives
Toutes les ergothérapeutes interviewées ont rapporté être attentives à ce que l’aidant connait 
de la maladie, des symptômes, de son évolution et des capacités réelles de l’aidé dans les 
occupations. Elles s’appliquent aussi à ce que le sens, l’utilité et le bien-fondé de ce qu’elles 
proposent  comme  compétences  à  acquérir  soient  compris.  Ensuite,  la  grande  majorité 
considère les stratégies et  autres manières de faire que l’aidant  a déjà mis en place.  Une 
ergothérapeute  n’en  parle  pas;  elle  enseigne  l’utilisation  de  la  cigogne.  De  même,  cinq 
participantes rapportent qu’elles respectent le temps nécessaire à l’aidant pour comprendre. 
Celle qui n’en parle  pas collabore avec un aidant  médecin de profession.  De plus,  quatre 
ergothérapeutes s’appuient sur les connaissances qu’a l’aidant vis-à-vis de l’aidé pour tenir 
compte, dans leur intervention, des habitudes de vie de ce dernier. Les deux participantes qui 
n’en parlent pas comptent dans le binôme un aidé au stade avancé de la démence. Enfin, trois 
ergothérapeutes font  référence  au niveau cognitif  de l’aidant pour estimer ses capacités  à 
apprendre;  l’autre  moitié  n’en  parle  pas.  De  même,  deux  participantes  évoquent  le  style 
d’apprenant de l’aidant pour choisir les méthodes et moyens utilisés: celles-ci ont suivi une 
formation dans le cadre privé; les autres n’en parlent pas. 
Les  motivations  des  participantes  à  tenir  compte  des  aspects  cognitifs  de  l’aidant  sont 
diverses. Par exemple,  dans l’objectif de favoriser son «adhésion» à l’enseignement,  elles 
clarifient le manque ou les faux savoirs qui pourraient entraver le processus: 
«(..) je devais déjà l’informer sur ce que c’était une démence quels étaient les symptômes,  
quelles étaient les incapacités durables de son mari et  comment allait être l’avenir et  
comment elle, elle pourrait le stimuler sans le mettre en échec».
Ensuite,  elles  négocient  les  compétences  proposées  avec  l’aidant  afin  qu’il  comprenne et 
puisse y trouver un sens. Elles mettent en évidence par des explications ou de l’argumentation 
l’importance pour l’aidé d’être stimulé dans ses capacités afin de favoriser sa fonctionnalité 
aussi  longtemps que possible,  et  pour  l’aidant,  d’éviter  de faire  tout  à  la  place  de  l’aidé 
préservant ainsi son état de santé. Elles peuvent aussi par exemple démontrer à l’aidant le 
résultat final, ou si nécessaire le «confronter» aux capacités réelles de l’aidé pour «pouvoir 
avancer dans l’intervention». 
Par rapport aux stratégies développées par l’aidant, les participantes considèrent celles qui 
sont déjà en place et valident celles qui fonctionnent. Pour celles qui s’avèrent inefficaces, 
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elles proposent d’autres solutions à tester par l’aidant, tout en expliquant la raison de ces 
changements:
«(...) le fils avait l’habitude de sortir tout ce qu’il fallait pour le menu qu’on avait décidé,  
ce qui mettait madame dans une grande angoisse. Elle voyait les ingrédients sur la table,  
elle  pensait  qu’on attendait  d’elle  qu’elle  fasse  le  repas.  (...)  Après,  j’ai  expliqué  ce  
phénomène, j’ai dit: ne préparez rien à l’avance».
Les ergothérapeutes de cette étude reconnaissent que leur intervention peut engendrer des 
changements d’habitudes et la remise en question des connaissances et croyances de l’aidant. 
Ainsi, elles pointent le fait qu’il est important de «cheminer avec lui dans le processus», faute 
de quoi elles risquent l’échec de l’intervention. 
Pour terminer,  elles peuvent,  selon  le  style  d’apprenant  de l’aidant,  choisir  de montrer  et 
laisser des croquis (aidant visuel), ou expliquer, donner des exemples et fournir une marche à 
suivre (aidant auditif) pour favoriser la rétention des informations.
Caractéristiques affectives
Parmi les caractéristiques affectives de l’aidant considérées par la totalité des participantes 
figurent  ses  attentes et  demandes,  sa  motivation,  ses  émotions  et  sentiments  ainsi  que  sa 
personnalité. Ensuite, la grande majorité dit avoir porté attention à la perception de l’aidant 
dans  son rôle  et  son comportement  dans  la  situation.  Une ergothérapeute  n’en  parle  pas; 
l’aidant est médecin. Enfin, plus de la moitié a dit  considérer le stade d’acceptation de la 
maladie par le binôme. Les deux participantes qui ne l’évoquent pas collaborent avec un aidé 
au stade avancé de la démence.
L’impact des caractéristiques affectives de l’aidant sur la situation d’enseignement est imagé 
par les participantes de multiples manières. Tout d’abord, elles considèrent les attentes de 
l’aidant,  qu’elles  perçoivent  dans  son  discours  ou  son  comportement,  pour  construire 
l’enseignement.  S’il  n’en  a  pas,  les  ergothérapeutes  proposent  des  compétences  qui  leur 
semblent pertinentes en regard de la situation spécifique du binôme, les négocient avec ce 
dernier  et  respectent  la  difficulté  supplémentaire  engendrée  par  ce  bouleversement  des 
habitudes. Elles reconnaissent que le processus est plus lent et plus difficile si l’aidant n’a pas 
de demandes:
«Alors on essaie, on donne des petites brides et puis on voit si elle prend ou si elle prend  
pas. Quand elle part faire ses courses quand vous venez, c'est pas le moment. Après on  
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peut proposer, on propose, on donne déjà des pistes de ce qui pourrait être fait,  mais  
quand on a quelqu’un qui veut juste avoir du temps, on peut pas entrer en matière, alors  
qu’on sait que ce serait important. (...) dans les soins à domicile (...) si on ne respecte pas  
ça, on crée la brèche, on peut pas aller plus loin, on peut pas travailler ensemble».
Dans un même ordre d’idées et selon les participantes, l’entrée dans l’enseignement se trouve 
facilitée si l’aidant est motivé (crucial même pour l’une d’entre elles) et si le binôme a accepté  
la maladie (déterminant pour une participante). Elles attendent que l’aidant «puisse prendre», 
faute de quoi elles risquent l’échec de l’intervention ou de l’utilisation d’un moyen auxiliaire. 
Pour  faciliter  le  processus  d’acceptation,  une  ergothérapeute  chemine  avec  le  binôme au 
travers de la verbalisation de leurs sentiments.
Les ressentis de l’aidant ou du binôme, d’une manière générale ainsi qu’au moment précis de 
l’intervention à domicile, sont identifiés par les ergothérapeutes interviewées qui s’y adaptent. 
Elle peuvent par exemple moduler les compétences transmises, adapter leur comportement et 
ajuster le niveau de soutien en conséquence, différer ce qui était prévu et prendre un temps 
pour accompagner l’aidant dans la verbalisation ou démontrer une attitude empathique par 
l’écoute active:
«(...) de la tristesse, j’ai ressenti ça fort. (...) prendre un moment, c’est primordial. Et puis  
y’a  cette  écoute  de  toujours,  reformuler  auprès  de  monsieur.  S’il  m’explique  quelque  
chose autour de cet élévateur, que je le reformule avec d’autres mots pour vérifier si j’ai  
bien compris ce qu’il m’a dit (...). Puis je comprends fort bien que ça vous chagrine de  
vous retrouver avec tout ce matériel d’hôpital à la maison et puis votre maison familiale  
se transforme en hôpital... De le valider, de lui faire comprendre qu’on est conscient de  
l’effort  qu’il  fait  et  puis  souvent,  ça  permet  de  contribuer  à  apprivoiser  le  moyen  
auxiliaire en fait».
Les participantes décrivent aussi la personnalité de l’aidant, son être en tant qu’individu, son 
caractère,  comme  autant  de  facteurs  pouvant  influencer  ses  choix,  ses  attitudes  et  son 
comportement,  de  même  que  l’évolution  de  son  apprentissage.  Elles  disent  respecter  les 
croyances  et  valeurs  qui  l’habitent,  et  adaptent  en  conséquence  les  compétences  qu’elles 
proposent,  les  sujets  qu’elles  abordent  et  la  manière,  ainsi  que  les  méthodes  et  moyens 
qu’elles appliquent:
«(...)  ceux  qui  arrivent  à  aller  dans  un  groupe  de  paroles  (...)  c’est  un  soulagement  
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important, enfin ils le vivent très bien. Mais bon, peut-être que lui il ne l’aurait pas très  
bien vécu. S’il l’a refusé c’est aussi parce que ça lui correspondait pas, c’est possible... je  
pense que c’était quand même un monsieur assez raide comme ça». Ou encore: «C'était  
pas le  monsieur avec qui j’aurais pu dire ben cette  fois c’est  vous qui faites,  je vous  
regarde. J’allais plutôt plus insidieusement, comme ça en prenant du recul, sans vraiment  
lui dire que je l’observais (...). À cause du monsieur qui est très fier, il n’aurait pas voulu  
être mon élève».
L’attitude  et  la  perception  de  l’aidant  par  rapport  à  ce  nouveau  rôle  sont  prises  en 
considération par les ergothérapeutes pour appréhender la situation. Elles adaptent le moment 
et la manière dont elles abordent l’aidant ainsi que les compétences qu’elles lui proposent 
d’acquérir.  Elles sont attentives à «ne pas déposséder l’aidant d’un rôle dans lequel il se  
retrouve», tout en restant vigilantes par rapport à son état de santé, et à l’optimisation des 
capacités restantes de l’aidé. Elles favorisent par des discussions la prise de conscience de 
l’importance de stimuler l’aidé dans ses possibilités, et de prendre soin de lui pour être aidant 
vis-à-vis de l’aidé:
«(...) un cycle qui fait qu’on aide un petit peu, on aide de plus en plus. On s’est promis des  
choses, on est loyaux, on peut pas la laisser tomber. Et puis à un moment donné, c’est allé  
trop loin et puis on se rend compte que le proche aidant n’a pas pris soin de lui. En fait il  
a été pris dans cet engrenage (...). Et ça, je trouve que c’est aussi un grand travail en tous  
cas que je mets en place avec les situations que je suis, c’est que ben voilà, il peut pas  
aider, il peut pas être aidant s’il est pas bien et s’il ne s’occupe pas de lui. Et ça, c’est  
extrêmement difficile à entendre souvent (...)».
Pour terminer,  les participantes précisent  que la  complexité  et  la  subtilité  des pathologies 
démentielles en regard d’autres pathologies requièrent de la finesse dans l’enseignement:
«(...) la personne du proche aidant est épuisée, on est dans une situation de crise (...) donc  
on n’agit pas de la même manière dans une situation de crise que dans une situation  
d’apprentissage standard, on doit tenir compte de ces facteurs-là». Ou encore: «(...) la  
médecine physique (...) c’est voilà, lésion du tendon, tac pendant tant de semaines, tant de  
degrés, tant de machins. Dès qu’on sort de ça, c’est d’autres enseignements (...) on peut  




Figure 8. Les compétences dans la situation d’enseignement-apprentissage.
Caractéristiques des compétences
L’ensemble des participantes s’est accordé pour reconnaitre que l’acquisition des compétences  
proposées dans le cadre de la démence requiert des habiletés difficiles pour l’aidant telles que 
le  lâcher-prise  par  rapport  à  l’aide  apportée,  ainsi  que le  deuil  de la  personne aidée telle 
qu’elle  était  avant  la  maladie.  Deux  ergothérapeutes  ont  mentionné  le  fait  que  les 
compétences transmises peuvent être compliquées à gérer selon le stade de la démence et les 
fluctuations  quasi  quotidiennes  des  symptômes.  Celles-ci  adaptent  la  difficulté  de  la 
compétence en fonction de la progression de l’apprentissage:
«Elle cherchait partout à s’agripper et puis elle voulait pas lâcher les barrières de son lit,  
du coup on lui  a trouvé à mettre les mains sur le cintre ou le fléau du lève-personne  
comme ça dessus, et ça l’a énormément rassurée au départ (...). Et c’est quand même  
assez complexe comme apprentissage, de ce que je vous décris là. (...) et puis de le faire  
manipuler  la  machine  sans  son épouse  dedans,  juste  de  bouger  cet  engin  de  monter  
descendre, peser sur le bouton, de voir comment, où on fixe les crochets de la toile, de  
mettre  la  toile  sans  Madame  dedans  pour  qu’il  ait  une  idée  globale  de  son  
fonctionnement».
Toutes  les  ergothérapeutes  de  l’étude  ont  rapporté  tenir  compte  des  caractéristiques  des 
compétences  pour  adapter  les  méthodes  et  les  moyens utilisés.  Elles  ont  décrit  plusieurs 
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caractéristiques de la compétence qui en influencent le choix. Par exemple, la transmission de 
compétences de nature procédurale comme la réalisation d’un transfert ou l’utilisation d’une 
cigogne  se  fait  plutôt  selon  le  schéma  dit  «classique» qui  combine  explications  – 
démonstration – expérimentation — soutien physique ou verbal. Par contre, si la compétence 
est  plus  exigeante  ou  qu’elle  doit  être  ajustée  régulièrement,  telles  que  la  recherche  de 
solutions  faces  aux  SCPD  ou  des  techniques  d’accompagnement  de  soutien  et  guidance 
physique et verbale, l’ergothérapeute privilégie l’engagement de l’aidant dans un processus de 
résolution de problèmes afin de lui permettre de s’adapter en fonction des fluctuations:
«(...) vous me dites qu’elle est très fatiguée le soir, vous me dites qu’elle cherche des fois à  
se déshabiller à 17 h 30 — 18 heures, qu’est-ce que ça montre? Est-ce qu’elle sait l’heure  
qu’il est? (...) est-ce qu’elle peut gérer l’heure? Et puis de vérifier ça: est-ce qu’en effet  
elle se déshabille parce qu’elle a sommeil? Tout ça, c’est vraiment un dialogue qu’on fait  
ensemble».
De même, pour un enseignement de nature technique comme l’utilisation de la cigogne, la 
participante  dit  solliciter  la  présence  d’un expert-technicien  pour  l’épauler  et  favoriser  la 
confiance de l’aidant. 
Toutefois,  les  discussions  et  échanges  combinés  à  la  démonstration  sont  plutôt  utilisés  si 
l’objectif  est  que  l’aidant  ajuste  la  quantité  d’aide  qu’il  apporte  au  quotidien,  soit  qu’il 
encourage  l’aidé  à  faire  plutôt  que de  faire  à  sa  place,  soit  qu’il  revoie ses attentes  trop 
ambitieuses vis-à-vis de l’aidé en regard des capacités réelles de ce dernier.
Pertinence des compétences
La totalité des ergothérapeutes interviewées ont dit individualiser les compétences enseignées 
au  binôme  et  les  avoir  négociées  avec  l’aidant.  Deux  participantes  ont  répondu  à  des 
demandes directes des aidants; l’un est médecin, et l’autre est déjà suivi par une infirmière en 
psychogériatrie et se confie à l’ergothérapeute. Les quatre autres participantes se trouvaient en 
présence d’un aidant «pas demandeur au début».
Pour  ce  faire,  les  ergothérapeutes  identifient  les  besoins  spécifiques  du  binôme  par 
observation  de  l’aidé,  de  ses  capacités  réelles  et  de  l’évolution  de  la  maladie,  ou  par 
observation de l’aidant, de son état de santé, d’épuisement ou de son comportement dans ce 
rôle. Ensuite, elles négocient l’adhésion de l’aidant par des discussions, des argumentations, 
voire même pour une participante, par l’établissement d’une liste d’avantages et désavantages 
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de la compétence.  Deux ergothérapeutes disent que sitôt  l’aidant adhérant,  l’enseignement 
peut commencer.
Portée des compétences
Pour  cette  catégorie,  la  moitié  des  participantes  ont  dit  être  attentives  à  ce  que  les 
compétences  transmises  puissent  être  transférées  dans  un  autre  environnement.  Pour  les 
autres, une se trouve dans un enseignement spécifique d’utilisation de la cigogne; malgré tout, 
elle parle du gain de confiance acquis par l’aidant dans les soins à l’aidé. La deuxième dit 
qu’elle n’a pas vérifié; la dernière dispense l’enseignement de la recherche de solutions face 
aux SCPD et est réticente à se prononcer, en raison de la difficulté à transférer ce type de  
compétences, compte tenu des fluctuations de la maladie.
Parmi  les procédures décrites  par  les participantes,  l’une  présume que la  transmission de 
grands principes d’accompagnement permet à l’aidant de les utiliser dans d’autres activités, 
une autre préconise que du moment que l’aidant utilise la compétence et se rend compte de 
son efficacité,  le  transfert  sera  automatique.  Enfin,  une  dernière  suggère  l’utilisation  des 
compétences à l’aidant dans d’autres activités, mais ne vérifie pas.
Le thème de l’atteinte des compétences permet notamment de répondre à la troisième question 
secondaire de l’étude: De quelle manière la progression et la réussite de l’apprentissage des  
proches aidants sont-elles évaluées par les ergothérapeutes?
Atteinte des compétences
Toutes les ergothérapeutes  interviewées ont  dit  évaluer  la  progression  et  l’acquisition des 
compétences tout au long de leur intervention. Quatre d’entre elles ont mentionné choisir les 
méthodes et moyens en fonction de la progression de l’aidant dans l’apprentissage. Parmi les 
deux qui n’en parlent pas, une se trouve dans un enseignement de recherche de solutions face 
aux SCPD et déclare que la progression est difficile à évaluer en raison de la fluctuation des  
symptômes. Trois d’entre elles relèvent la difficulté d’être sûres de l’acquisition, notamment 
en raison des particularités inhérentes au contexte du domicile: «Questionné je pense, (...)  
avec de nouveau la réponse que la personne veut bien donner, c'était pas toujours vérifiable,  
c’est le problème, c’est le souci». Ou encore: «C’est aussi des fois pas évident d’avoir cet œil  
de contrôle par rapport au proche aidant, parce que tout à coup on peut être porteur.. (...)  
tout à coup l’œil qui dit ouais, mais alors comment vous faites ? ». De même, des difficultés 
quant à la pathologie sont évoquées:
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«C’est très difficile de dire c’est acquis (...) c’est extrêmement fluctuant tout ça. Et ça  
voilà, ça dépend de son état à lui, ça dépend de son état à elle (...) et puis y’a tellement  
d’éléments extérieurs, hein, la fatigue, son état de santé à lui qui tout d’un coup ça va  
moins bien donc du coup il peut plus rien laisser passer».
Sur  ce  point,  une  petite  majorité  fait  confiance  à  l’aidant  et  estime  qu’il  est  capable 
d’exprimer son incompréhension.
Quant à la manière de faire, les participantes décrivent plusieurs pistes. Toutes disent obtenir 
des indications par observation de l’aidant dans ses comportements et son discours. De même, 
la  grande  majorité  questionne  l’aidant;  celle  qui  ne  le  fait  pas  collabore  avec  un  aidant 
médecin et estime qu’il va lui dire si quelque chose n’est pas clair. En outre, une participante 
peut utiliser le ton de l’humour pour questionner un aidant qui n’est pas preneur.
De plus, la moitié des participantes puisent les informations auprès de l’équipe, en consultant 
les notes prises par les autres intervenants dans le dossier patient, ou en échangeant lors de 
colloques. Parmi les trois qui n’en parlent pas, une précise qu’il n’y avait pas d’auxiliaire de 
soins dans la situation. Par ailleurs, une ergothérapeute profite de l’élaboration obligatoire du 
protocole d’utilisation de la cigogne dans le cahier de soins du CMS chez le client, pour le 
faire avec l’aidant et vérifier sa compréhension. 
Pour finir, en fonction de la progression observée dans l’apprentissage, l’ergothérapeute peut 
décider  de  laisser  des  supports  pour  soutenir  l’apprentissage,  modifier  son  approche, 
communiquer  sur  un  mode  humoristique  avec  un  aidant  qui  éprouve  des  difficultés  à 
coopérer,  voire  même  qui  reste  en  marge  de  la  situation,  mais  disponible  aux  besoins 
exprimés par l’aidant ou l’équipe de soins.
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L’ENVIRONNEMENT
Figure 9. L’environnement dans la situation d’enseignement-apprentissage.
Environnement physique
L’ensemble des participantes a déclaré utiliser le contexte réel de vie du binôme. Aucune 
situation n’est construite pour l’occasion: 
«(...)  je vais vraiment sur le terrain, dans la vie quotidienne. (...) je construis pas une  
situation,  je  vais le  matin au saut du lit  de la  personne aidée et  puis je  montre à la  
personne aidante comment on peut faire (...)».
Environnement social
Les  propos  de  toutes  les  ergothérapeutes  de  l’étude  ont  fait  clairement  apparaitre  deux 
catégories  supplémentaires:  la  relation  thérapeutique  et  la  pratique  centrée  sur  le  client. 
Toutefois, une d’entre elles n’évoque pas certaines notions de la relation décrites plus loin 
comme lien de confiance,  valorisation et  validation des expériences vécues,  partenariat  et 
collaboration; elle se trouve dans une situation où l’aidant n’est pas demandeur, l’aidé est au 
stade avancé de la démence et elle dit que «c’était difficile d’y entrer». De plus, seul  deux 
d’entre elles ont mentionné explicitement une pratique centrée sur le client, mais les autres 
semblent l’utiliser de par leurs descriptions.
Premièrement,  concernant  la  relation,  les  participantes  la  voient  comme  facilitatrice  pour 
aborder certains sujets plus sensibles de la démence. Elles disent que ça peut être long si 
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l’aidant n’est pas demandeur, qu’il faut y aller petit à petit et respecter certaines phases. Elles 
décrivent entre autres le lien de confiance à instaurer dans cette relation, considéré par deux 
d’entre elles comme un prérequis à l’enseignement: «Ben déjà il faut instaurer un lien de  
confiance, mais par la suite, en deuxième phase, avec la personne aidante montrer jusqu’où  
on  peut  aller et  que  cet  objectif  il  est  déjà  très  bien».  Ce  lien  de  confiance  favorise 
l’acceptation des propositions du thérapeute ainsi que la compréhension de sa démarche, ou la 
collaboration et l’engagement actif de l’aidant dans le processus. 
Ensuite, elles privilégient la présence du binôme dans les interventions; il s’agit de respect et 
de  transparence  dans  la  relation,  de  même  que  l’occasion  pour  le  binôme  d’entendre 
réciproquement les ressentis de l’autre ou l’évocation de problèmes: 
«J’essaie toujours de le faire avec le  couple parce que je trouve important,  ils vivent  
ensemble, ils vivent des choses très fortes et il faut pouvoir leur dire des mots, sortir des  
mots l’un face à l’autre (...) et  on dit pas les mêmes choses devant son conjoint, on est  
aussi plus feutré on est moins... Je trouve plus intéressant on arrive mieux à discuter de  
certaines choses je trouve avec des mots. Et puis ça permet aussi, des fois ça soulage  
aussi la personne qui est des fois... ou l’aider à mettre des mots sur sa situation». 
Par contre, les ergothérapeutes peuvent choisir de ne voir que l’aidant si elles constatent par 
exemple que les mots agitent trop l’aidé, ou si la situation nécessite qu’elles correspondent par 
courrier électronique avec l’aidant en activité professionnelle. Toutefois, ultérieurement elles 
reprendront et expliqueront à l’aidé les propos échangés avec l’aidant. Elles utilisent aussi des 
stratégies thérapeutiques telles que la validation et la valorisation des expériences vécues par 
l’aidant, dans le but de favoriser sa confiance en lui et en ses connaissances, de le valoriser en 
tant  que  personne,  car  «souvent  ils  sont  épuisés,  hors  société  et  en  manque  de  
reconnaissance», et pour encourager la relation et le partenariat.
Deuxièmement, en ce qui concerne la centration sur le client, les participantes font preuve 
d’empathie pour comprendre certains de ses comportements et de ses choix et identifier et 
aborder des problématiques qui lui sont propres. Elles reconnaissent cette pratique favorable à 
l’acceptation de la maladie, ou de la compétence proposée.
En outre, elles démontrent du respect pour ce que l’aidant vit, les choix qu’il fait et elles ne  
portent pas de jugement. Elles agissent en partenariat avec lui, partageant ainsi des savoirs et 
collaborant avec ce dernier à qui elles accordent le pouvoir décisionnel. Deux d’entre elles 
insistent sur le fait que c’est primordial à domicile pour avancer:
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«Peut-être qu’il y a des fois eux ils voient des choses avant moi, des fois c’est moi qui vois  
les choses avant eux. Donc là, c’est très important qu’on communique là autour. Et puis  
c’est  comme ça qu’on est  utile, c'est pas de l’enseignement pur, mais c’est comme ça  
qu’on peut aussi soutenir ces familles. Parce que l’idée de l’enseignement, c’est quoi,  
c’est  utiliser  des  moyens  de  mieux  faire  face,  on  est  d’accord.  Donc si  on  veut  être  
soutenant,  faut  partager l’expérience,  faut  partager les ressentis,  ça,  ça fait  partie  de  
l’enseignement quelque part. C’est juste pas dire, moi j’ai des connaissances je vous les  
transmets».
Environnement sociétal
Une seule participante a évoqué la notion du temps qu’elle dit restreinte actuellement, et de ce 
fait la nécessité de créer le lien thérapeutique plus rapidement.
3.3 Synthèse des résultats
La  synthèse  des  résultats  présente  les  grandes  lignes  des  pratiques  décrites  par  les 
ergothérapeutes de cette étude durant les entretiens. Ces pratiques sont regroupées dans un 
tableau, selon la fréquence d’apparition des variables (cf. Annexe D).
Tout d’abord, le discours des participantes reflétait des pratiques en lien avec les théories 
comportementalistes  et  constructivistes  de  l’enseignement  à  l’adulte,  l’approche 
motivationnelle,  humaniste  et  la  pratique centrée sur le  client,  sans que néanmoins toutes 
puissent les nommer explicitement.
Ensuite,  dans  leur  description  du  processus,  l’ensemble  des  ergothérapeutes  relève  tout 
d’abord qu’il est impératif de créer une relation de confiance, de respect, de collaboration, 
d’empathie afin d’accompagner le binôme et de cheminer avec lui. Elles évoquent la difficulté 
à y parvenir dans certaines situations où l’aidant «n’est pas demandeur, ne prend pas, n’est  
pas  prêt».  De  même,  les  ergothérapeutes  répondent  prioritairement  aux  problématiques 
évoquées par l’aidant ou identifient des compétences utiles dans la situation. Elles négocient 
l’adhésion de l’aidant à leurs propositions et s’assurent qu’il comprenne leur bien-fondé et 
peut  y  trouver  un  sens.  Ainsi,  les  compétences  conseillées  sont  adaptées  à  la  situation 
spécifique du binôme.
Dans cette même idée, les participantes considèrent les différentes caractéristiques de l’aidant 
66
et de l’aidé, des compétences et de la progression dans l’apprentissage comme indicateurs 
pour  affiner  les  compétences,  et  définir  quand  et  comment  elles  les  transmettent  et  les 
évaluent. Pour la grande majorité, elles perçoivent l’aidant et l’aidé dans leur globalité. Tout 
d’abord, elles évoquent des caractéristiques affectives telles que la motivation, les émotions, 
la personnalité ou les perceptions et attitudes de l’aidant dans son rôle. Ensuite, parmi les 
caractéristiques cognitives figurent le temps nécessaire à l’apprentissage, la compréhension de 
la pathologie et du contenu de l’enseignement de même que les stratégies déjà en place. De 
plus, l’état de santé psychique et plus particulièrement l’état d’épuisement, la compréhension 
des  capacités  de  l’aidé  qu’elles  auront  évalués  préalablement,  ainsi  que  la  profession  de 
l’aidant  influencent  aussi  l’enseignement.  Dans  une  moindre  mesure,  les  ergothérapeutes 
considèrent  des  caractéristiques  telles  que  l’état  de  santé  physique,  le  niveau  cognitif,  la 
connaissance du malade et  l’acceptation de la  maladie.  Une petite  minorité rapporte tenir 
compte de l’âge, des origines culturelles et du style d’apprenant.
En  outre,  les  participantes  s’accordent  sur  le  fait  que  la  situation  d’enseignement-
apprentissage  aux  proches  aidants  dans  le  contexte  de  la  démence  est  particulière  en 
comparaison  à  d’autres  situations  qu’elles  rencontrent,  telles  que  l’enseignement  de 
techniques de transfert par exemple, et ce pour plusieurs raisons.
Premièrement, la pathologie touche des aspects affectifs chez l’aidant, en raison notamment 
du  changement  identitaire  et  de  la  perte  progressive  de  l’aidé  comme être  connu,  et  du 
remaniement des rôles au sein du binôme. Ainsi, la volonté ou la disposition d’acquérir des 
compétences est un processus sensible.
Deuxièmement, elles décrivent certaines compétences comme difficiles à intégrer et à gérer 
en  raison de  la  fluctuation  quotidienne  des  symptômes et  de  l’évolution  spécifique de  la 
maladie.  Ceci  requiert  une  évaluation  et  une  adaptation  régulières  des  compétences 
mobilisées.
De  plus,  la  progression  et  la  réussite  de  l’enseignement  sont  évaluées  tout  au  long  du 
processus.  Les  participantes  peuvent  le  faire  de  manière  directe,  par  des  questions  ou  la 
demande  d’une  démonstration.  La  plupart  toutefois  le  font  de  manière  indirecte  par 
l’observation,  les  échanges  auprès  de  l’équipe  interdisciplinaire  ou  par  l’établissement 
conjoint d’un protocole de soins. La majorité fait confiance à l’aidant. Cependant, toutes les 
ergothérapeutes  ne  se  disent  pas  à  l’aise  dans  cette  démarche  d’évaluation,  par  souci 
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d’intrusion liée au contexte du domicile, ou si, par exemple, l’aidant n’est pas collaborant ou 
encore «de caractère fier». Par contre, la participante qui enseigne une compétence de nature 
procédurale et technique n’exprime aucune réticence face à cette démarche. De plus, selon les 
compétences enseignées ou le stade de la démence, certaines relèvent également la difficulté à 
dire que la compétence est acquise, voire généralisée ou transférée.
Par ailleurs, parmi les outils mobilisés dans le processus, les ergothérapeutes multiplient et 
combinent  les  méthodes  et  moyens  tels  que:  explication,  information,  démonstration, 
expérimentation,  soutien  à  l’aidant,  collaboration  avec  l’équipe  interdisciplinaire  et  les 
structures de soins. Dans certains cas, elles laissent aussi des supports écrits pour renforcer 
l’enseignement. Par des discussions et des échanges, elles cherchent à activer les processus 
internes  de  l’apprentissage  tels  que  la  motivation,  la  métacognition  et  favorisent  la 
construction des connaissances par l’aidant. La méthode de résolution de problème, utilisée 
implicitement par la moitié d’entre elles, peut être cependant difficile à mettre en place, par 
exemple en présence  d’un aidant  qui  n’est  pas  demandeur,  si  le  stade de la  démence est 
avancé ou lors de l’enseignement de compétences de nature procédurale et technique.
En  outre,  les  connaissances  sur  les  stratégies  d’enseignement  ont  été  acquises  par  les 
participantes  dans  le  cadre  professionnel,  lors  d’échanges  et  par  l’expérimentation, 
notamment  l’essai-erreur,  et  pour  une  minorité  d’entre  elles,  à  l’occasion  de  courtes 
formations. Sinon, la moitié utilise des expériences et connaissances acquises dans la pratique 
privée.  Lorsqu’elles  expliquent  leurs  pratiques  d’enseignement-apprentissage,  les 
participantes se réfèrent également à leur intuition et leurs ressentis pour motiver le choix des 
stratégies ou pour adapter leur comportement.
Pour conclure cette synthèse, le terme le plus fréquemment prononcé par les ergothérapeutes 
au cours des entretiens a été: «adaptation».
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3.3.1 Modélisation de la situation d’enseignement-apprentissage 
L’analyse et la synthèse des résultats ont permis d’élaborer une modélisation de la situation 
d’enseignement-apprentissage, proposée ci-après:
Figure 10.  Modélisation  de  la  situation  d’enseignement-apprentissage  aux  proches  aidants  de 
personnes atteintes d’un syndrome démentiel à domicile.
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4. Discussion
4.1 Pratiques  des  ergothérapeutes  dans  les  situations 
d’enseignement-apprentissage aux proches aidants
La discussion des résultats s’articule autour de quelques constats généraux issus de l’analyse: 
la  différenciation  du  contenu  de  l’enseignement,  la  mobilisation  des  stratégies 
d’enseignement,  la  création  d’une  relation  thérapeutique,  le  raisonnement  clinique  de 
l’ergothérapeute, l’évaluation de l’apprentissage et la centration sur le client.
DIFFÉRENCIATION DU CONTENU DE L’ENSEIGNEMENT
Les résultats montrent que toutes les participantes définissent le contenu de l’enseignement, 
soit les compétences à transmettre, selon les besoins spécifiques du binôme. Aucune n’utilise 
de solutions prédéfinies ou standardisées en fonction de facteurs tels que, par exemple, le 
stade de la maladie. En outre, toutes négocient avec l’aidant et attendent son accord avant 
d’entrer  dans  le  processus  d’enseignement;  elles  soulignent  qu’il  doit  comprendre ce  que 
l’ergothérapie peut lui apporter et y trouver du sens.
Ces pratiques concordent avec les recommandations des guides de bonnes pratiques pour les 
interventions auprès de personnes présentant un syndrome démentiel (Haberstroh et al., 2010; 
NGC,  2010;  OMS,  2012) et  la  littérature  de  référence  en  ergothérapie  (Berger,  2013; 
Berkeland  & Flinn,  2005;  Dreeben,  2010a,  2010b).  En  outre,  Corcoran  et  Gitlin  (2001) 
suggèrent qu’il n’y a pas de lots de compétences tout faits, mais bien diverses solutions à 
tester avec le binôme. De plus, les programmes individualisés présentent le meilleur rapport 
coût-efficacité  pour  la  personne  malade  (Knapp,  Iemmi,  &  Romeo,  2013).  Dans  le 
programme COTID, il est reconnu que le contenu de l’enseignement doit avoir du sens et doit 
être compris par l’aidant (Graff et al., 2013). Quant aux théories de l’apprentissage à l’adulte, 
l’apprenant est intéressé par des problèmes immédiats de sa vie quotidienne (Knowles, 1984, 
cité dans Dreeben, 2010b, p. 229). Selon les approches comportementalistes et cognitivistes, 
l’adulte  apprenant  possède  déjà  des  connaissances  et  démontre  un  certain  comportement, 
aspects  dont  l’enseignant  doit  tenir  compte  pour  favoriser  l’acquisition  de  compétences 
(Helfrich, 2013; Raynal & Rieunier, 2007). Il y a donc lieu de penser que les participantes 
appliquent les recommandations de bonnes pratiques comme cela est actuellement préconisé 
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(ASE, 2005). Par ailleurs, il est possible qu’en raison de l’hétérogénéité des tableaux cliniques  
dans le cadre des démences  (Von Gunten, 2010), elles perçoivent la nécessité d’adapter le 
contenu  de  l’enseignement  pour  répondre  spécifiquement  aux  situations  rencontrées. 
Parallèlement,  il  est  probable  que  le  cadre  de  référence  dominant  dans  le  contexte 
communautaire, la pratique centrée sur le client, influence le comportement des participantes 
dans le  sens de l’individualisation de l’objectif  de l’enseignement, en raison des concepts 
inhérents au cadre allant dans ce sens (Law & Mills, 1998). 
En conséquence et conformément aux recommandations, les ergothérapeutes de l’échantillon 
transmettent des compétences répondant aux problèmes spécifiques du binôme et favorables à 
la réussite de l’enseignement.
MOBILISATION DES STRATÉGIES D’ENSEIGNEMENT
Tout d’abord, l’utilisation par les six ergothérapeutes de méthodes pratiquement  similaires 
émerge des résultats. Ainsi, les explications, la démonstration, l’expérimentation, le soutien et 
la discussion correspondent aux méthodes couramment décrites dans cette étude de même que 
dans d’autres études sur le sujet (Banford et al., 2001; Carrier et al., 2011, 2012). Compte tenu 
de la longue expérience des participantes dans le métier (moyenne de 21 ans, dont 15 ans en 
CMS),  il  y  a  lieu  de  penser  que  ces  méthodes  permettent  l’atteinte  des  objectifs 
d’enseignement.  Or,  dans  leur  étude  sur  l’enseignement  de  techniques  de  transfert, 
compétences  de  nature  procédurale,  certains  auteurs  mettent  en  évidence  le  fait  que  les 
méthodes mobilisées par les ergothérapeutes ne sont pas les plus adéquates en regard de la 
compétence transmise, et pourraient entraver l’apprentissage (Carrier et al., 2011). Toutefois, 
dans  le  contexte  présent,  la  seule  participante  qui  transmet  des  compétences  de  nature 
procédurale semble mobiliser largement les méthodes adéquates. Les autres ergothérapeutes 
rapportent aussi qu’elles adaptent leurs stratégies aux compétences enseignées. Cependant, 
étant donné que le but de cette étude ne prévoyait pas d’examiner cette notion, il est difficile  
d’établir une conclusion.
De plus, les entretiens montrent que toutes les ergothérapeutes de l’échantillon combinent ces 
méthodes  dans  la  mesure  du  possible,  et  utilisent  des  supports  écrits  ou  imagés  en 
complément.  Cette pratique augmentant les chances de rétention de l’information  (Berger, 
2013; Berkeland & Flinn, 2005), favorise la satisfaction des apprenants et diminue l’anxiété 
(Friedman  et  al.,  2011),  le  contrôle  de  l’anxiété  étant  une  stratégie  affective  propice  à 
l’apprentissage  (Louryan,  2014).  Parallèlement,  une  ergothérapeute  se  distingue  de 
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l’ensemble par une suggestion qui s’approche, sur le principe, de celui de l’établissement de 
règles de vie, préconisé dans le modèle de consultation du programme COTID qui cible un 
changement de comportement de l’aidant dans son rôle  (Graff et al., 2013, p. 169) la tenue 
d’un carnet de bord par l’aidant ou par l’ergothérapeute même pour fournir un historique des 
interventions  testées  ou pour noter ses ressentis.  Cette  technique  fait  partie  des stratégies 
métacognitives  ou  affectives  utiles  à  l’individu  pour  optimiser  l’apprentissage  (Louryan, 
2014). 
En outre, l’ergothérapeute a testé cette méthode lors d’une formation. Il apparait donc que les 
formations continues permettent aux ergothérapeutes d’élargir leur palette de moyens afin de 
mieux répondre et de s’adapter à diverses situations. Ceci est exprimé par une participante: 
«J'ai pas fait de formation là-dessus, mais j’aurais bien aimé (...) ça permettrait de mieux  
comprendre pourquoi je fais les choses comme ça, de vérifier (...) d’avoir des outils pour que  
l’apprentissage se fasse dans de bonnes conditions (...)».
Les résultats montrent aussi que les six ergothérapeutes de l’étude collaborent avec l’équipe 
interdisciplinaire dans le processus d’enseignement-apprentissage. Cette pratique va dans le 
sens des recommandations de bonnes pratiques (Von Gunten, 2010, p. 102) et il est possible 
qu’elle soit  favorisée par le développement des services et  le soutien aux proches aidants 
prévus dans la politique sanitaire du canton de Vaud (Canton de Vaud, 2010).
Par ailleurs, les résultats suggèrent que seules la moitié des participantes semblent engager 
l’aidant  dans  un  processus  de  résolution  de  problèmes,  méthode  recommandée  dans  le 
contexte de maladies chroniques et reconnue comme efficace dans le cadre de pathologies 
démentielles  (Gitlin,  2009;  Graff  et  al.,  2013;  NGC,  2010).  Étant  donné  que  les 
ergothérapeutes  qui  n’y ont  pas  fait  référence  ont  décrit  des  situations  dans  lesquelles  la 
démence  était  avancée,  l’aidant  n’était  pas  demandeur  ou  l’enseignement  était  de  nature 
technique, il y a lieu de penser que cette méthode a des limites auxquelles les ergothérapeutes 
sont confrontées. Ce constat correspond en partie à celui de Gitlin (2009) qui avance que tous 
les aidants ne sont pas prêts à entrer dans cette démarche. En effet, en référence au modèle 
transthéorique du changement intentionnel, les personnes au stade I et II ne peuvent pas en 
bénéficier.  Toutefois,  la  méthode  n’ayant  pas  été  nommée  explicitement  par  les  trois 
participantes  qui  l’ont  décrite,  il  se  pourrait  qu’elles  la  mobilisent  implicitement  du  fait 
qu’elle s’apparente au raisonnement de résolution de problèmes utilisé dans le processus de 
l’ergothérapie qui est au cœur de toutes leurs interventions (Meyer, 2007, pp. 51-101) ce que 
72
les limitations méthodologiques de cette étude n’ont pas permis de vérifier. Dans un tel cas, la 
connaissance de la méthode de résolution de problèmes comme stratégie d’enseignement aux 
proches  aidants  de  personnes  atteintes  de  démence  pourrait  renforcer  les  connaissances 
actuelles des ergothérapeutes et leur fournir des outils reconnus pour faciliter l’engagement de 
l’aidant dans ce processus (Graff et al., 2013).
Enfin, l’utilisation de l’humour est citée par la majorité des participantes dans le but de créer 
un climat de légèreté, de dédramatiser les situations ou d’interroger un aidant qui peine à 
entrer dans le processus d’enseignement-apprentissage. Cette stratégie, issue des entretiens, a 
été rajoutée à la grille d’analyse. Ce résultat correspond à d’autres études en ergothérapie non 
spécifiques  à  l’enseignement,  qui  rapportent  que  l’humour  fait  partie  des  pratiques  des 
ergothérapeutes (Leber & Vanoli, 2001) et qu’il peut s’avérer favorable au changement et à la 
guérison dans des cas de pathologies physiques  (Trooper, 1984, cité dans Leber & Vanoli, 
2001, p. 221) ou atténuer d’éventuelles tensions dans une relation difficile entre le client et le 
thérapeute (Charlebois, 1991, cité dans Leber & Vanoli, 2001, p. 221). Dans un même ordre 
d’idées, une expérience menée par Southam et Schwartz (2004) conclut que l’humour utilisé 
dans le cadre d’un programme d’éducation aux étudiants en ergothérapie s’avère positif pour 
attirer l’attention,  faciliter la pensée créative et  la mémorisation,  favoriser la motivation à 
participer et les résultats de l’apprentissage.
Dans  la  littérature  du  domaine  de  l’ergothérapie,  l’humour  fait  partie  de  la  relation 
thérapeutique (Tickle-Degnen, 2014). Ainsi, Guidetti et Tham (2002) dans leur étude sur les 
stratégies  d’enseignement  mobilisées  par  les  ergothérapeutes  dans  des  situations 
d’enseignement-apprentissage ont constaté l’importance accordée par les ergothérapeutes à la 
relation thérapeutique. Pourtant, les ergothérapeutes l’ont évoqué dans les entretiens comme 
une méthode qu’elles mobilisent pour favoriser l’apprentissage. En effet,  l’humour permet 
notamment de maintenir la motivation et contrôler l’anxiété, toutes deux faisant partie des 
stratégies affectives favorables à l’apprentissage (Louryan, 2014). 
En conséquence,  les stratégies  d’enseignement  utilisées par  les  ergothérapeutes  de l'étude 
correspondent aux recommandations de bonnes pratiques et sont, par conséquent, favorables à 
l’enseignement, même si une réserve doit être émise quant à l’adéquation des stratégies à la 
compétence enseignée, ce que l’étude n’a pas permis de vérifier. Toutefois, il semblerait que 
des  connaissances  théoriques  des  méthodes  concernant  les  stratégies  d’enseignement-
apprentissage permettrait aux participantes d’élargir leur palette d’outils.
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CRÉATION D’UNE RELATION THÉRAPEUTIQUE
Les résultats montrent que les six ergothérapeutes s’appliquent à construire une relation avec 
le  client  pour  faciliter  sa  compréhension,  sa  collaboration  et  son  engagement  dans 
l’enseignement.  L’importance de ce lien  est  marquée  dans  la  récolte  des  données  par  les 
réactions à la question posée aux ergothérapeutes selon la technique du sosie telles que: «(...)  
c’est impossible (...)», ou encore: «(...) c’est typiquement le genre de personnes difficiles à  
reprendre (...)». Par ailleurs, la grande majorité parle d’un lien de confiance à établir, et deux 
d’entre  elles  le  perçoivent  même comme une condition  d’entrée dans  l’enseignement.  En 
effet,  ce  lien  est  non  seulement  une  des  variables  les  plus  importantes  de  l’adhésion  de 
l’aidant dans l’enseignement (Dreeben, 2010a, p. 47), mais aussi une condition à la réussite de 
l’intervention en ergothérapie  (Meyer,  2007,  p. 150).  De plus,  la  confiance  contribue à  la 
mobilisation  de  stratégies  affectives  par  l’adulte  apprenant  et  favorise  l’apprentissage 
(Louryan, 2014). Plusieurs explications peuvent être avancées quant à cette variable.
Premièrement, il semble que la relation thérapeutique préexiste à l’enseignement, car toute 
intervention génère des interactions entre le thérapeute et son client. Puisque l’enseignement 
se déroule généralement dans le cadre d’une intervention,  la relation y serait  logiquement 
impliquée. De plus, cette relation semble coexister avec l’enseignement, comme le décrivent 
Carrier  et  al.  (2012,  p. 364) qui  l’ont  identifiée  dans  le  raisonnement  clinique  des 
ergothérapeutes  lors  de  la  planification  et  la  mise  en  œuvre  de  l’enseignement. 
Deuxièmement, dans le cadre des pathologies démentielles à domicile, l’enseignement peut 
engendrer des changements dans les habitudes de vie des personnes. De ce fait, il n’implique 
pas  uniquement  la  transmission  de  nouvelles  compétences  (changements  au  niveau de  la 
connaissance), mais également l’engagement de l’aidant dans un processus de changement 
(modifications du comportement)  (Berkeland & Flinn, 2005, p. 428). Dès lors, Townsend et 
al.  (2013,  p. 121) décrivent  des  notions  telles  qu’inspirer  la  confiance  comme  une  des 
conditions nécessaires à l’habilitation13 au changement. De plus, la relation thérapeutique est 
considérée comme un déterminant important de l’issue de l’intervention (Perloquin, 1990, cité 
dans Kielhofner & Forsyth, 2008, p. 185) et peut s’avérer favorable à engager le client dans le 
processus de changement (Kielhofner & Forsyth, 2008).
Troisièmement,  les  ergothérapeutes  de  l’étude  de  Guidetti  et  Tham  (2002) perçoivent  la 
13 Le terme est défini par l’ACE comme: «(...) les processus visant à faciliter, guider, coacher, éduquer, 
mobiliser, écouter, réfléchir, encourager ou collaborer avec les personnes, les groupes, les organismes, les 
associations afin de mettre à la disposition des personnes les outils permettant de diriger leur vie». (ACE, 
1997, cité dans Townsend et al., 2013, p. 116).
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création d’une relation comme un prérequis à l’enseignement. Dès lors, les auteurs formulent 
l’hypothèse que la préoccupation des ergothérapeutes porte sur la notion de contrôle que le 
client doit prendre sur sa vie dans une situation chronique et que l’enseignement fait alors 
partie de ce processus de prise de contrôle. On pourrait transposer cette hypothèse au cadre 
particulier  de  cette  étude et  à  celui  des  pathologies  démentielles,  et  penser  qu’une phase 
importante  du  processus  d’enseignement-apprentissage  se  situe  au  niveau  des  notions  de 
compréhension et d’acceptation de la maladie et de la motivation de l’aidant à entrer dans un 
processus  de  changement.  Par  conséquent,  il  semble  cohérent  que  les  participantes 
s’appliquent  à  créer une  relation  thérapeutique  de  confiance  favorable  à  l’engagement  de 
l’aidant dans l’intervention (Tickle-Degnen, 2014, p. 423), de même qu’à la progression de ce 
dernier dans un processus de changement (Kielhofner & Forsyth, 2008).
Toutefois, l’ensemble des ergothérapeutes de cette étude rapporte que la création du lien de 
confiance  avec  l’aidant  n’est  pas  toujours  aisée  et  le  processus  parfois  long.  Ces  dires 
concordent avec ceux de Scaffa (2014) reconnaissant que les interventions peuvent nécessiter 
plus de temps dans le contexte du domicile, en raison de l’établissement d’un partenariat avec 
les clients. Il y a aussi lieu de penser que comme le décrivent les ergothérapeutes, les aspects  
affectifs  occupent  une  place  prépondérante  dans  le  contexte  de  la  démence.  En  effet,  la 
maladie  suscite  une  multitude  de  pertes  et  de  remaniements  dans  la  vie  du  binôme 
(Bazerolles,  2008) entrainant  un  déséquilibre  quant  aux  besoins  à  assouvir  qui,  selon  la 
pyramide  des  besoins  de Maslow (1943),  sont  à  l’origine de  la  motivation d’un individu 
(Dreeben, 2010a, p. 204-205).
Enfin, l’entrée du thérapeute dans la situation peut s’avérer inquiétante selon la perception 
qu’à l’aidant de son propre rôle (Netto et al., 2009) et impliquer une remise en question de ses 
stratégies  (Graff  et  al.,  2013,  p. 166).  Ce processus  peut  prendre  du temps puisque  selon 
l’approche  motivationnelle,  l’intention  de  changer  est  intrinsèque  à  la  personne. 
L’ergothérapeute  accompagne  l’apprenant  dans  ce  processus  avec  des  outils  tels  que 
l’entretien  motivationnel  ou  des  stratégies  favorisant  notamment  la  prise  de  conscience, 
l’expression des ressentis et de la perception de la situation, la mesure des conséquences du 
comportement  problématique,  l’autoévaluation ou la  formulation d’objectifs  (Prochaska & 
DiClemente, 1983, cités dans Helfrich, 2013, pp. 598-599). Ces outils s’apparentent à ceux 
préconisés dans la méthode de résolution de problèmes favorable à l’accompagnement de 
personnes en situation de maladies chroniques (Gitlin, 2009; Graff et al., 2013).
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RAISONNEMENT CLINIQUE
Les caractéristiques du proche aidant (cognitives et affectives), les compétences transmises et 
la  progression  de  l’aidant  dans  l’apprentissage  comptent  parmi  les  variables  externes  qui 
guident  le  choix  et  l’adaptation  des  méthodes  et  moyens  mobilisés  dans  le  processus 
d’enseignement. Toutefois, les ergothérapeutes sont partagées quant à la dernière variable qui 
sera discutée plus loin. Ces constats correspondent aux recommandations présentes dans la 
littérature concernant l’enseignement à l’adulte  (Berkeland & Flinn, 2005; Dreeben, 2010a, 
2010b; Helfrich, 2013; Söderback, 2009b) et aux résultats des études de Carrier et al. (2012) 
et de Guidetti et Tham (2002). D’autre part, la majorité des ergothérapeutes de l’échantillon 
reconnait un caractère particulier à la situation d’enseignement-apprentissage dans le cadre 
d’un syndrome démentiel  versus  d’autres  situations  d’enseignement  qu’elles  peuvent  être 
amenées à conduire. En effet, les aspects psychologiques et affectifs qu’implique la maladie 
chez  la  personne  atteinte  et  son  entourage,  ainsi  que  son  caractère  évolutif  requièrent 
l’adaptation permanente des stratégies mobilisées au plus près des caractéristiques du binôme 
(Graff  et  al.,  2013).  Les  participantes  démontrent  ainsi  une  des  habiletés  reconnues 
nécessaires dans le contexte de la pratique à domicile (Gifford et al., 2001), ainsi qu’une des 
habiletés clés en habilitation (Townsend et al., 2013). Par ailleurs, les concepts de base de la 
pratique centrée sur le client mobilisée dans le contexte du domicile sont favorables à la prise 
en compte des besoins spécifiques des clients (Law & Mills, 1998). Par conséquent, il s’avère 
que  les  ergothérapeutes  de  l’étude  considèrent  les  éléments  essentiels  à  la  réussite  de 
l’enseignement et s’adaptent à la particularité de la situation. 
Quant  aux  variables  internes  guidant  le  raisonnement  clinique,  toutes  émanent  des 
expériences  professionnelles,  des  ressentis,  des  intuitions  et  de  la  personnalité  des 
participantes,  dont  la  moitié  a  acquis des  connaissances  lors  de formations dans  le  cadre 
professionnel ou privé. Ce constat rejoint celui de plusieurs études (Carrier et al., 2011, 2012; 
Greber et al., 2011; Guidetti & Tham, 2002) et pourrait s’expliquer par le fait que l’usage des 
caractéristiques personnelles, de l’intuition et de la perception dans le processus thérapeutique 
est défini dans la littérature comme l’emploi thérapeutique de soi14, et reconnut notamment en 
tant  que  type  d’intervention  dans  le  cadre  de  référence  de  l’Association  américaine 
d’ergothérapie  (American Occupational Therapy Association  [AOTA], 2002). En outre, les 
ergothérapeutes perçoivent cette pratique comme une habileté clé dans les interventions et 
14 Traduction personnelle de l’auteure des termes anglais «Therapeutic use of self».
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comme un élément  central  du  raisonnement  clinique  (Taylor,  Lee,  Kielhofner,  & Ketkar, 
2009).
Ces résultats permettent de penser que pour les ergothérapeutes novices, la transmission de 
compétences à un client peut s’avérer laborieuse, et que le manque d’expérience risque de 
compromettre l’efficacité de l’enseignement, avec toutefois une réserve. En effet, toutes les 
participantes ayant obtenu leur diplôme il y a plus de 12 ans, il est possible que le programme 
de formation de base ait été enrichi de notions d’enseignement, tant l’éducation au patient est 
une  pratique  promue  dans  le  domaine  des  pratiques  médico-sociales.  À  ce  sujet,  une 
expérience  réalisée  aux États-Unis  auprès  d’ergothérapeutes  candidates  à  l’obtention d’un 
Master et  ayant suivi une session spécifique de formation sur les théories d’enseignement 
s’est  avérée  positive  en  regard  des  améliorations  rapportées  par  ces  dernières  dans  leur 
pratique quotidienne (DeCleene et al., 2013).
Pour terminer, il  apparait que les ergothérapeutes de l’échantillon peinent à identifier et  à 
nommer  les  concepts  concernant  les  théories,  les  modèles,  les  cadres,  les  stratégies,  les 
méthodes  et  les  moyens,  qu’elles  semblent  pourtant  mobiliser  dans  les  situations 
d’enseignement-apprentissage. En effet,  l’analyse inductive du discours suggère que toutes 
s’y réfèrent, sans pouvoir toutefois comprendre dans quelles mesures en raison des limitations 
méthodologiques  de cette  étude.  Ce constat  concorde avec  d’autres études  (Carrier  et  al., 
2011, 2012; Guidetti & Tham, 2002) et diverses hypothèses peuvent être avancées. D’une 
part, il est envisageable qu’avec l’expérience, la pratique de l’enseignement soit devenue une 
procédure  qui,  comme  beaucoup  de  connaissances  procédurales,  est  réalisée  de  manière 
inconsciente et difficile à expliquer  (Carrier et al., 2012; Guidetti & Tham, 2002). D’autre 
part, l’enseignement fait partie intégrante des interventions des ergothérapeutes dans le cadre 
de la démence  (Boschat,  2011; Doble,  2009; Monney, 2012). Hagedorn  (2001, pp. 63-69; 
pp. 122-123) relève  que  l’enseignement  en  ergothérapie  a  souvent  lieu  d’une  manière 
informelle  et  non  structurée,  ce  qui  pourrait  masquer  l’évidence  de  ce  processus  pour 
l’ergothérapeute ou le client. De plus, étant donné que les savoirs ont été acquis par leurs 
expériences, et que celles qui nomment explicitement les concepts ont, pour la majorité, suivi 
une formation privée ou professionnelle, il se peut que les ergothérapeutes manquent de bases 
théoriques  pour  identifier  les  concepts  inhérents  au  domaine  de  l’enseignement.  Cette 
hypothèse est  soutenue par l’étude de Greber,  Ziviani,  et  Rodger  (2011) dans laquelle les 
ergothérapeutes  interrogées  évoquent  leurs  lacunes  en  pédagogie.  Toutefois,  elle  est  à 
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considérer avec réserve dans le cadre de la présente étude, la méthodologie n’ayant pas permis 
d’étudier ce point.
Ainsi,  nous  pouvons  dire  que  l’acquisition  de  connaissances  théoriques  permettrait  aux 
ergothérapeutes d’une  part  de fonder,  de justifier  et  d’expliciter  leurs  pratiques  selon  des 
références  théoriques,  et  d’autre  part  d’acquérir  des  outils  et  stratégies  proposés  par  les 
modèles  (Dreeben,  2010a;  Graff  et  al.,  2013;  Helfrich,  2013) afin  d’optimiser 
l’accompagnement  de  l’aidant  dans  des  situations  spécifiques,  en  réponse  aux  difficultés 
parfois exprimées durant les entretiens.
ÉVALUATION DE L’APPRENTSSAGE
Toutes les ergothérapeutes de l’échantillon évaluent régulièrement l’évolution de l’aidant dans 
l’apprentissage,  constat  allant  dans  le  sens  de  techniques  préconisées  dans  la  littérature 
(Berkeland & Flinn, 2005; Helfrich, 2013). La majorité procède à l’évaluation de manière 
indirecte. Toutefois, la moitié d’entre elles soulèvent le fait qu’elles ne sont pas toujours à 
l’aise pour le faire et pour établir un résultat. Parmi les participantes qui ne l’évoquent pas 
comme un problème,  l’une enseigne des  compétences de  nature procédurale  et  technique 
(utilisation de la cigogne) et  l’autre est au contact d’un proche aidant médecin facilement 
engagé dans le  processus.  À ce sujet,  les explications  suivantes  peuvent  être avancées:  il 
semblerait  qu’en raison du caractère évolutif  de la  maladie et  des possibles réajustements 
constants  (NGC,  2010),  les  participantes  hésitent  à  considérer  les  compétences  comme 
acquises;  de plus,  celles  qui  s’appliquent  à  créer  une relation  de  collaboration  pourraient 
percevoir une opposition entre la connotation de contrôle associée à l’évaluation et les notions 
de partenariat et de confiance qu’elles visent à mettre en place, alors que dans une situation 
d’enseignement de nature technique ou avec un aidant qui collabore activement, il se pourrait 
que la connotation soit moins péjorative. En conséquence, les ergothérapeutes de cette étude 
n’abandonnent  pas  l’évaluation,  mais  la  conduisent  de  manière  indirecte,  au  profit 
certainement  de  la  qualité  de  la  relation  thérapeutique.  En  ce  sens,  la  technique  de 
l’autoévaluation  telle  que  préconisée  par  Dreeben  (2010b,  p. 238),  durant  laquelle 
l’ergothérapeute incite l’aidant à évaluer lui-même sa performance, pourrait être une piste à 
explorer  en  regard  des  difficultés  exprimées.  En  effet,  les  résultats  montrent  qu’elles  ne 
l’utilisent pas et ce pourrait être une manière d’obtenir des informations sur la progression 
sans avoir un rôle de contrôle. De plus, cette méthode encourage la mobilisation des stratégies 
métacognitives favorables à l’apprentissage (Louryan, 2014).
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CENTRATION SUR LE CLIENT
Le cadre de référence de la pratique centrée sur le client, non spécifique à l’enseignement, 
mais couramment utilisé en ergothérapie, apparait dans les résultats comme étant mobilisé par 
toutes les participantes, même si seules deux d’entre elles le nomment explicitement. Ceci 
correspond aux recommandations  de  bonnes  pratiques  (NGC,  2010) et  à  la  tendance  des 
ergothérapeutes de Suisse romande  (Chanal,  2012). En effet,  ce cadre s’avère favorable à 
l’engagement  des  clients  dans  la  thérapie  de  même  qu’il  améliore  l’efficacité  des 
interventions  (Sumsion  &  Law,  2006).  Ses  fondements  tels  que  la  considération  de  la 
perception du client  et  de ses occupations  problématiques pour  l’amener  à fixer des  buts 
atteignables,  l’écoute,  le  partenariat,  l’engagement  du  client,  le  respect  de  ses  valeurs 
concordent  avec  les  pratiques  considérées  comme favorables  à  l’enseignement  à  l’adulte, 
centrées  sur  l’apprenant  et  sur  ses  problématiques  spécifiques.  Ce  cadre  rejoint  aussi  les 
méthodes recommandées dans le programme COTID et plus particulièrement le modèle de 
consultation  à  l’aidant  (Graff  et  al.,  2013,  pp. 50-56).  Par  conséquent,  il  semble  que  la 
pratique  centrée  sur  le  client  concourt  non  seulement  à  l’adhésion  de  l’aidant  dans 
l’intervention  globale,  mais  également  à  l’adhésion  de  l’aidant  dans  le  processus 
d’enseignement et ainsi à l’optimisation de la transmission de compétences  (Carrier et al., 
2012).
Il  est  important  également  de relever  que  les ergothérapeutes  interrogées  se  sont  souvent 
excusées durant les entretiens de ne parler que de l’aidant. Une participante décrit d’ailleurs 
son activité auprès de l’aidant comme «(...) très informelle». Toutes rappellent que leur client 
officiel est bien l’aidé, celui au bénéfice de la prescription médicale. Ceci démontre peut-être 
un flou encore persistant quant aux interventions réalisées auprès de l’aidant, même si selon 
les programmes cantonaux et fédéraux, il tend à être de plus en plus reconnu. 
4.1.1 Synthèse de la discussion
Cette  étude  met  en  évidence  les  pratiques  de  six  ergothérapeutes  dans  un  processus 
d’enseignement-apprentissage pour l’acquisition de compétences auprès de proches aidants de 
personnes atteintes d’un syndrome démentiel, dans un contexte de prise en charge à domicile. 
Les résultats montrent que les pratiques correspondent aux recommandations faites dans la 
littérature.  En  effet,  le  contenu  de  l’enseignement,  soit  les  compétences  à  acquérir,  est 
individualisé et adapté aux besoins spécifiques de l’aidant et de l’aidé, et négocié avec ces 
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derniers.  Les  ergothérapeutes  interviewées  considèrent  les  éléments  de  la  personne,  de 
l’environnement et de l’occupation pour choisir et adapter les stratégies d’enseignement. Elles 
visent à combiner les méthodes et moyens pour plus d’efficacité. L’expérience professionnelle 
et l’emploi thérapeutique de soi les guident dans leurs réflexions et elles s’appliquent à créer 
une relation favorable à l’adhésion de l’aidant. De plus, le cadre de référence de la pratique 
centrée sur le client, utilisé en ergothérapie dont les principes s’apparentent aux théories de 
l’apprentissage à l’adulte, est largement mobilisé par les ergothérapeutes à domicile et par 
conséquent favorable à l’enseignement. En outre, les ergothérapeutes de l’étude reconnaissent 
que la situation d’enseignement-apprentissage aux proches aidants de personnes atteintes de 
démence est particulière, notamment en raison des aspects affectifs touchés, et qu’elle requiert 
par  conséquent  des  capacités  d’adaptation  constante.  Toutefois,  l’enseignement  est 
étroitement imbriqué dans l’intervention et les ergothérapeutes peinent à le distinguer en tant 
que tel, de même qu’à identifier et nommer les concepts et les stratégies qu’elles mobilisent.  
C’est pourquoi, il y a lieu de penser qu’une meilleure connaissance théorique des méthodes et 
approches ainsi que des outils qu’elles proposent enrichirait leurs stratégies, optimiserait les 
interventions  et  permettrait  de  fonder  et  de  justifier  les  pratiques  auprès  des  instances 
concernées et de ce fait renforcerait la reconnaissance de la profession.
4.2 Forces et limites de l’étude
Le fait d’accorder a priori le libre choix aux participantes quant à la situation d’enseignement-
apprentissage  offre  une  vision  plus  représentative  et  proche  de  ce  que  vivent  les 
ergothérapeutes dans leurs interventions auprès de proches aidants à domicile. En effet, la 
palette des compétences enseignées est large et chaque fois adaptée au binôme. De ce fait, un 
critère  d’inclusion  précisant  l’activité  enseignée  aurait  réduit  les  données  obtenues  et 
probablement occulté une grande partie des éléments décrits. Toutefois, l’interprétation des 
résultats doit se faire à la lumière de plusieurs limitations concernant cette étude.
Premièrement,  étant  donné la  difficulté  des participantes à identifier  les concepts qu’elles 
mobilisent, il y a lieu de penser que la méthode de récolte de données utilisée n’a pas permis 
de cerner les pratiques réelles des ergothérapeutes. En effet, la littérature présente une palette 
de stratégies d’enseignement dont certaines n’ont pas été mises en évidence dans les propos 
des participantes. Or, dans leur étude, Carrier, Levasseur, Bédard, et Desrosiers  (2011) ont 
combiné l’observation aux interviews ce qui leur a permis de découvrir des pratiques non 
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énoncées durant les entretiens. Ainsi,  il  semblerait  que la méthode de l’observation aurait  
permis  de  compléter  le  verbatim  des  entretiens  et  mieux  appréhender  les  pratiques  des 
ergothérapeutes de cette étude.
Deuxièmement,  aucune  date  limite  n’était  imposée  aux  participantes  quant  à  la  situation 
retenue pour l’étude. Or, une participante s’est parfois trouvée en difficulté dans son discours 
face aux détails  d’une prise  en charge  plutôt ancienne.  De ce fait,  il  est  probable que la 
description des pratiques a pu être limitée en raison de l’ancienneté de la situation choisie.
Troisièmement, les conséquences du manque d’expérience de la chercheuse durant la conduite 
des entretiens se sont révélées lors de l’écoute et de l’analyse du verbatim. Ainsi, les propos 
clés tenus par les participantes sur leur pratique n’ont pas toujours été approfondis. De ce fait, 
des éléments significatifs restés en suspens et sans précision influencent probablement les 
résultats. De plus, l’étude a été menée par une seule chercheuse et comporte certainement une 
grande part  de subjectivité,  notamment dans  la  récolte  des données et  l’interprétation des 
résultats.  En  effet,  aucune  vérification  de  la  fiabilité  des  procédures  (accord  notation-
renotation,  accord  interévaluateurs,  accord  intraévaluateurs)  n’a  été  menée  (Ketele  & 
Roegiers, 1996, p. 206). Ainsi, il est probable que la part de subjectivité comprise dans les 
résultats ne traduise pas fidèlement la réalité.
Pour terminer, la taille restreinte de l’échantillon n’est pas représentative. En effet, dans une 
étude qualitative, le nombre de participants n’est pas connu à l’avance, mais déterminé en 
cours  de  recherche  par  la  saturation  des  données,  ou  lorsque  la  situation  n’apporte  plus 
d’informations  nouvelles.  (Fortin  & Gagnon,  2010, p. 56).  Les résultats  ne sont  ainsi  pas 
généralisables.
4.3 Implications personnelles
Diverses  réflexions  et  découvertes  ont  fait  évoluer  l’étude  telle  qu’elle  se  présente 
aujourd’hui. Le questionnement de départ portait sur la manière d’enseigner une activité à un 
client.  Ainsi,  la  recension  des  écrits  s’est  largement  orientée  au  début  sur  les  méthodes 
didactiques permettant la transmission de compétences. Or, en raison de la population choisie 
et  du  contexte  du  domicile,  il  est  rapidement  apparu  que  les  aspects  psychologiques  et 
affectifs  que  touche  la  démence  influencent  fortement  l’intervention  d’enseignement  des 
ergothérapeutes qui doivent l’adapter et la personnaliser. Dans ce contexte, le rôle d’expert en 
habilitation de l’occupation, rôle pivot du profil de l’ergothérapeute au Canada, prend tout son 
81
sens et semble dominer sur le moment réel d’enseignement-apprentissage durant lequel des 
stratégies sont mobilisées. Ainsi, l’objectif de l’étude s’est trouvé élargi, comme si pour les 
ergothérapeutes, le nœud dans ces situations se situait plutôt au niveau de l’habilitation au 
changement des clients qu’à celui de l’enseignement-apprentissage.
Ensuite, l’évidence du continuum de temps sur lequel se déroule le processus d’enseignement-
apprentissage s’est révélée au moment de la catégorisation du verbatim par le fait qu’il était 
difficile de classer les éléments de manière linéaire, tel qu’ils sont présentés dans la littérature:  
planification  de  l’enseignement,  mise  en  œuvre  des  moyens,  vérification.  Un  nouveau 
système  de  classification  a  ainsi  dû  être  trouvé.  Dans  un  même  ordre  d’idées,  les 
ergothérapeutes ont peiné à distinguer un moment particulier d’enseignement-apprentissage, à 
l’exception de la participante enseignant l’utilisation d’un moyen auxiliaire. Cette constatation  
a  mis  en  évidence  l’imbrication  de  l’enseignement-apprentissage  dans  la  prise  en  charge 
globale,  ce  qui  a  complexifié  le  travail  d’analyse  des  résultats,  mais  enrichi  les  données 
récoltées par d’autres manières de faire, dans diverses situations.
Enfin, d’un point de vue personnel et en lien avec ma formation, les entretiens réalisés avant 
un stage pratique dans le cadre de prises en charge à domicile m’ont permis de faire des liens 
entre  les propos tenus par  les  participantes  et  les  évènements  vécus  durant  ce  stage.  Par 
exemple, l’importance de créer un lien de confiance, de s’adapter aux clients et à la situation 
du moment, d’être centré sur le client et que ce dernier comprenne et adhère à ce que l’on 
cherche à lui transmettre, la difficulté d’évaluer sans avoir l’œil de contrôle, etc. J’ai ainsi 
testé le soutien que peut fournir ce travail à toute ergothérapeute novice dans le domaine. 
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5. Conclusion 
La présente étude répond à la question de recherche: Comment des ergothérapeutes procèdent  
lors  de  situations  d’enseignement-apprentissage  auprès  de  proches  aidants  de  personnes  
atteintes d’un syndrome démentiel à domicile et quels sont les moyens qu’elles mobilisent  
pour  les  mener  à  bien?  Une  méthode  de  recherche  qualitative  analysant  des  données 
descriptives a été appliquée. L’analyse de contenu thématique selon la stratégie du modèle 
mixte a permis d’interpréter les données récoltées lors de six entretiens semi-dirigés auprès 
d’ergothérapeutes travaillant dans les CMS vaudois. 
Les  résultats  obtenus correspondent  aux recommandations  énoncées  dans  la  littérature  en 
matière  d’éducation  à  l’adulte  et  d’interventions  en  ergothérapie  auprès  de  ce  type  de 
population. Ainsi, les participantes de l’étude considèrent les caractéristiques de l’aidant et de 
l’aidé dans leur globalité, des compétences à transmettre et de l’environnement pour élaborer 
les situations d’enseignement-apprentissage dont elles adaptent le contenu et la forme.
Par ailleurs,  les entretiens ont mis en évidence qu’il  est  difficile  pour les ergothérapeutes 
interrogées  de  distinguer  les  situations  d’enseignement-apprentissage  du  reste  de 
l’intervention. Il apparait ainsi que la transmission de compétences à l’aidant est fortement 
imbriquée dans la globalité de la prise en charge, avec le risque potentiel de minimiser le 
processus  d’enseignement.  Toutefois,  des  similitudes  existantes  entre  les  théories  de 
l’enseignement  à  l’adulte  et  certains  éléments  des  concepts  centraux  inhérents  aux 
interventions ergothérapeutiques à domicile tels  que la  pratique centrée sur le  client  et  la 
relation thérapeutique sont favorables à l’apprentissage. Ainsi, l’ergothérapie est une pratique 
éducationnelle (Townsend & Landry, 2005). 
En  outre,  selon  le  degré  de  motivation  de  l’aidant  et  la  complexité  du  contenu  de 
l’enseignement,  l’atteinte  des  compétences,  leur  généralisation  et  leur  transfert  semblent 
difficiles à établir. Il est possible que les efforts dispensés à la création d’un lien de confiance 
entrent en contradiction avec cette pratique évaluative, ou encore que le caractère évolutif de 
la  pathologie  et  les  répercussions  psychologiques  sur  l’aidant  entrainent  une  réévaluation 
régulière de ces situations. De plus, le fait que l’ergothérapeute se trouve dans la sphère privée 
des personnes freine aussi cette démarche. 
De  même,  la  notion  d’adaptation  durant  l’enseignement  dans  le  cadre  des  pathologies 
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démentielles à  domicile  est  mise  en évidence,  comparativement  à  d’autres  enseignements 
réalisés en ergothérapie. Il semblerait que les aspects affectifs et évolutifs de la maladie ainsi 
que le contexte spécifique du domicile requièrent une approche particulière pour laquelle des 
termes tels qu’accompagnement ou cheminement sont préférés à celui d’enseignement. En 
outre, une étape du processus décrite comme critique est celle de la motivation au changement 
du proche aidant, précédant l’entrée dans le processus d’enseignement-apprentissage. 
Dans la clinique, les connaissances présentées dans cette étude pourraient s’avérer indicatives 
pour des ergothérapeutes novices en début de carrière auprès d’adultes en situation de maladie 
chronique à domicile. De même, elles seraient utiles à des professionnelles expérimentées qui 
entreprendraient ce genre de prises en charge ou qui rencontreraient des difficultés dans leurs 
pratiques d’enseignement. Cependant, il y a lieu d’interpréter ces résultats à la lumière des 
limitations  de  cette  étude.  En  effet,  les  résultats  ne  sont  pas  exhaustifs  et  présentent 
certainement une grande part de subjectivité. De plus, ils ne sont pas généralisables et restent 
assez globaux dans les connaissances qu’ils fournissent.
Pourtant,  cette étude  préliminaire  ouvre des pistes de réflexion pour de futurs  travaux de 
recherche. Par exemple, il serait intéressant d’étudier des notions plus spécifiques comme la 
motivation et la résistance au changement, ou encore l’atteinte et la portée des compétences, 
toutes évoquées parfois comme problématiques. Ceci permettrait de mieux comprendre les 
mécanismes qui  les sous-tendent  dans  le  cadre  des  pathologies démentielles  et  de ce  fait 
d’élaborer  des  pistes  d’intervention.  Ensuite,  afin  de  cibler  les  stratégies  d’enseignement 
mobilisées,  leur  efficacité  et  leur  congruence  avec  les  compétences  enseignées,  il  serait 
judicieux de mener une étude combinant l’entretien et l’observation, permettant de compléter 
le  discours  des  ergothérapeutes  concernant  leur  pratique.  De plus,  une  recherche  pourrait 
s’intéresser à étudier l’impact de la création d’une relation thérapeutique dans les situations 
d’enseignement-apprentissage  en  regard  des  stratégies  didactiques,  ou  les  effets  et  la 
pertinence de l’utilisation de l’humour, afin de mieux mesurer l’influence de ces éléments sur 
l’apprentissage.  Ces  idées  de  recherches  permettraient  de  développer  les  savoirs  sur  les 
pratiques en ergothérapie dans les situations d’enseignement-apprentissage à l’adulte et ainsi 
contribuer au développement de pratiques probantes.
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Annexe A: Description du projet d’étude
Description  du  projet  d’étude  envisagée  dans  le  cadre  du  travail  de  Bachelor pour 
l’obtention du Bachelor of Science HES-SO en ergothérapie 
Titre  provisoire: Enseignement  et  intervention  à  domicile  auprès  de  proches  aidants  de 
personnes adultes présentant  des symptômes de type démentiel.  Favoriser la réussite  et  le 
maintien des occupations.
Auteure de l’étude: Aloyssia Emery, étudiante en ergothérapie
Résumé: Dans un contexte de vieillissement de la population, la Suisse verra ces prochaines 
décennies un accroissement du nombre de personnes atteintes de syndromes démentiels. Plus 
de la moitié de ces personnes vivent à domicile grâce au soutien apporté par les proches. Les 
lignes directrices des politiques sanitaires visent notamment à favoriser le maintien à domicile 
aussi longtemps que possible par le développement d’offres de soins, et la considération du 
proche  aidant  dans  l’intervention.  Cette  situation  de  santé  publique  équivaut  à  un  enjeu 
important pour l’ergothérapie qui, présente dans les équipes de soins à domicile, se doit de 
mobiliser des pratiques efficaces dans un contexte économique restreint. 
L’ergothérapie possède des modèles visant à favoriser l’acquisition de compétences afin de 
soutenir l’aidant dans son nouveau rôle et d’encourager la participation maximale du proche 
malade.  L’ergothérapeute  endosse  alors  le  rôle  d’enseignant,  dans  lequel  les  stratégies 
utilisées  sont  importantes  pour  favoriser  la  réussite  du  processus.  Peu  d’études  se  sont 
penchées sur la manière dont les ergothérapeutes aménagent ces situations d’enseignement et 
rapportent que ces dernières peinent à expliciter leurs pratiques. 
De ce constat  émerge le besoin d’approfondir  les pratiques des ergothérapeutes en Suisse 
romande et plus spécifiquement le processus d’enseignement et apprentissage. Les données 
récoltées serviront à améliorer la connaissance des pratiques d’enseignement appliquées dans 
le champ de l’ergothérapie à domicile, et plus particulièrement aux ergothérapeutes novices 
qui pourraient ainsi bénéficier de l’expertise de leurs collègues. Les résultats pourront enrichir 




Buts de l’étude: Cette étude vise à approfondir les connaissances théoriques du phénomène 
de l’enseignement aux proches aidants à l’aide de la récolte d’expériences réalisées par les 
ergothérapeutes sur le terrain. Le but de ce travail est de montrer comment les ergothérapeutes 
aménagent les situations d’apprentissage et les moyens qu’elles mobilisent pour les mener à 
bien. 
Type de recherche et  déroulement: Une méthode de recherche qualitative soutiendra ce 
travail.  Les  données  seront  récoltées  au  moyen  d’entretiens  semi-directifs  auprès 
d’ergothérapeutes  expérimentées  avec  ce  type  de  population.  La  durée  approximative  de 
l’entretien est  d’une heure (maximum une heure trente);  selon la  planification actuelle,  il 
devrait se dérouler fin 2013/début 2014, mais en tous les cas au moment et au lieu choisis par 
les participantes. L’interview sera enregistré sur une bande sonore afin de pouvoir traiter les 
données recueillies. 
Pour être admissible à l’étude, les critères retenus sont les suivants: être en possession d’un 
diplôme reconnu en ergothérapie; être au bénéfice d’un minimum de deux ans de pratique à 
domicile auprès de personnes âgées; compter parmi les prises en charge actuelles ou passées 
un  binôme  proche  aidant/personne  aidée,  soit  un  proche  aidant  soutenant  une  personne 
atteinte  de  troubles  démentiels  diagnostiqués  ou  non,  mais  constater  la  présence  de 
symptômes caractérisant la démence selon le DSM-IV-TR (American Psychiatric Association 
[APA], 2003). 
Mesures  éthiques et  diffusion des  résultats: Les  participantes  à  l’étude  le  feront  sur  le 
principe du consentement libre et éclairé, grâce à l’envoi d’un courrier décrivant le projet, la  
procédure de récolte des données, la diffusion des résultats et le respect de l’anonymat. Un 
formulaire de consentement y sera joint, permettant aux participantes à l’étude d’en prendre 
connaissance avant l’entretien. Ce document contiendra la confirmation de mon engagement 
relatif au respect d’anonymat des participantes, la restriction de l’utilisation des données au 
cadre  de  la  recherche  ainsi  que  la  destruction  du  matériel  à  la  fin  de  la  recherche.  Les 
consentements écrits seront échangés au début de l’entretien. 
Les résultats seront publiés sous la forme d’un travail de Bachelor disponible à la bibliothèque 
de l’éésp. Il est possible de recevoir un exemplaire de l’étude en entier sur demande. 
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Annexe B: Formulaire d’information et de consentement à l’étude
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A L’ÉTUDE
Titre  de  l’étude: Enseignement  et  intervention  à  domicile  auprès  de  proches  aidants  de 
personnes adultes présentant  des symptômes de type démentiel.  Favoriser la réussite  et  le 
maintien des occupations.
Type d’étude: Étude de terrain descriptive de type qualitatif
Chercheuse, auteure de l’étude: Aloyssia Emery, étudiante en ergothérapie à l’EESP
Directrice: Mme Aline Rouèche, professeure formatrice HEP-L, retraitée
aline.roueche@yahoo.fr – 022 369 32 54
Référente: Mme Catherine Genet, ergothérapeute et professeure à l’EESP
catherine.genet@eesp.ch – 021 651 03 65
Pour information: Vous pouvez me contacter en tout temps, soit à mon adresse électronique:
aloyssia.emery@eesp.ch ou sur mon téléphone portable au 079 315 22 86
Introduction: Je  sollicite  votre  participation  à  ce  projet  de  recherche,  car  je  souhaite 
approfondir  les  connaissances  du  processus  d’enseignement-apprentissage  dans  le  cadre 
d’interventions réalisées par les ergothérapeutes à domicile. 
Cependant, avant d’accepter de participer à ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de 
comprendre  et  de  considérer  attentivement  les  renseignements  qui  suivent.  Ce  formulaire 
d’information  et  de  consentement  vous  explique  le  but  de  ce  projet  de  recherche,  les 
procédures, les risques et inconvénients ainsi que les avantages, de même que les personnes 
avec qui communiquer au besoin. Je vous invite à me poser toutes les questions nécessaires à 
votre compréhension. 
Nature  et  objectifs  du  projet  de  recherche: Je  souhaite  décrire  la  manière  dont  les 
ergothérapeutes aménagent et mènent à bien le processus d’enseignement auprès du proche 
aidant d’une personne présentant un syndrome démentiel.  Les objectifs visent à mettre en 
évidence les paramètres considérés lors de la préparation des sessions d’enseignement, les 
stratégies mobilisées lors de la situation d’enseignement, et les ajustements réalisés en cours 
d’enseignement. L’étude comptera 6 participant (e) s, de préférence chacun (e) employé (e) 
dans un Centre médico-social différent. 
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Annexe B (suite) 
Conditions  de  participation: Pour  pouvoir  participer  à  l’étude,  vous  devez  être  en 
possession d’un diplôme d’ergothérapeute reconnu, travailler en CMS dans le canton de Vaud, 
être au bénéfice d’au moins 2 ans d’expérience à domicile auprès de personnes âgées, et de 
compter parmi les prises en charge actuelles ou passées un binôme proche aidant/personne 
aidée,  soit  un  proche  aidant  soutenant  une  personne  atteinte  de  troubles  démentiels 
diagnostiqués  ou non,  mais  constater  la  présence  de  symptômes caractérisant  la  démence 
selon le DSM-IV-TR. 
Déroulement de l’étude: Je souhaiterais vous rencontrer pour un entretien d’environ une 
heure  (maximum  une  heure  trente).  Afin  d’appréhender  plus  spécifiquement  vos 
interventions,  je  vous  poserais  des  questions  comme:  «Pourriez-vous  me  décrire  une 
intervention d’enseignement auprès du proche aidant?» «De quoi tenez-vous compte lorsque 
vous  préparez  une  séance  d’enseignement?»  «Vous  arrive-t-il  de  vous  ajuster  en  cours 
d’enseignement? Comment?» Le lieu d’entretien sera celui de votre choix, mais de préférence 
un endroit calme, sans dérangements. L’entretien sera enregistré sur une bande sonore afin de 
pouvoir traiter les données recueillies. 
Avantages liés à la participation: Vous ne retirerez aucun avantage direct et personnel en 
participant  à  cette  étude.  Toutefois,  vous  contribuerez  à  l’avancement  des  connaissances 
pratiques dans le domaine des interventions auprès des proches aidants, de même qu’à la 
formation puisque l’étude sera répertoriée à la bibliothèque de l’EESP. De plus, vous aurez 
connaissance des pratiques mobilisées dans le domaine au niveau des CMS vaudois par la 
restitution des résultats. 
Risques et inconvénients potentiels: Il n’y a pas de risques connus pour les participant (e) s 
à cette étude. 
Caractère confidentiel des informations: Toutes les données recueillies seront codifiées dès 
leur retranscription et l’analyse de l’entretien. En outre, aucune donnée permettant de vous 
reconnaitre  n’apparaitra  dans le document final.  Les enregistrements et  notes personnelles 
seront détruits, une fois le travail de Bachelor défendu. Les résultats seront susceptibles d’être 
divulgués  dans  un  article  ou  lors  d’une  présentation  de  l’étude.  Aucune  publication  ou 
discussion ne renfermera quoi que ce soit qui pourrait permettre de vous identifier. 
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Annexe B (suite) 
Indemnités: Il n’y a pas d’indemnisation prévue.
Participation volontaire et possibilité de retrait de l’étude: Votre participation à cette étude 
est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. Vous pouvez également vous 
retirer  de  ce  projet  à  n’importe  quel  moment,  sans  avoir  à  évoquer  de  raisons  et  sans 
préjudice,  mais sur simple information transmise à l’auteure.  Votre  inclusion dans l’étude 
vous sera communiquée individuellement et la fin de l’étude vous sera notifiée. 
Responsabilité de l’auteure de l’étude: En signant ce formulaire de consentement, vous ne 
renoncez à aucun de vos droits. Votre accord me permet d’analyser le contenu de l’entretien 
que vous m’accorderez dans le cadre de la réalisation de mon travail de Bachelor.
Retour: Une fois le travail défendu, un résumé des résultats de l’étude vous sera remis par 
courrier  électronique.  Au cas où vous souhaiteriez consulter  l’étude complète,  elle  pourra 
vous être envoyée sans aucuns frais.
Je déclare avoir  lu le présent formulaire d’information et de consentement, particulièrement quant à la 
nature de ma participation au projet de recherche et l’étendue des risques qui en découlent. Je reconnais  
qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision. Je consens librement et volontairement à participer à ce projet. 
Par votre signature, vous attestez avoir pris le temps de lire, de comprendre et de considérer 
attentivement les informations qui précèdent. 
Lieu et date:   
Nom/prénom du/de la participant (e) 
et signature:   
Je certifie avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire d’information et de consentement,  
avoir répondu aux questions qu’il avait à cet égard et avoir clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre 
un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. Je m’engage à respecter ce qui a été convenu sur le  
formulaire d’information et de consentement et à en remettre une copie signée au/à la participant (e).
Lieu et date:   
Nom/prénom de la chercheuse
et signature:   
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Annexe C: Plan d’entretien
Grille d’entretien 
Introduction de l’entretien Rappel du but de l’étude, explication du déroulement de 
l’entretien, réponse à d’éventuelles questions, signature 
du formulaire de consentement
Début de l’enregistrement 
Descriptif du/de la participant (e)
Année de naissance, sexe
Pratique actuelle
Ça fait combien d’années que vous 
pratiquez? 
Dans le contexte précis du CMS?
Formation continue ou autres sur les 
méthodes d’enseignement= 
comment avez-vous acquis les 
connaissances sur les théories 
d’enseignement-apprentissage?
Autres remarques
Rappel d’une prise en charge binôme, situation (s) d’enseignement au proche aidant:
Descriptif de la situation proposée 
Personne démente
(âge, sexe, symptômes, difficultés 
observées)
Proche aidant (âge, sexe, lien avec 
la personne démente, difficultés 
observées, MAIS pas de troubles 
cognitifs)
Autres particularités de la situation? 
(Présence d’un autre proche, 
d’autres intervenants...)
Contexte 
Quel (s) apprentissage (s)? 






AVEZ-VOUS EN TÊTE UNE SITUATION AUPRÈS D’UN PROCHE AIDANT ET D’UN 
MALADE DANS LAQUELLE VOUS AVEZ EU A INTERVENIR
POUVEZ-VOUS PRÉSENTER BRIÈVEMENT LE CONTEXTE ET LES PERSONNES?
je vous demanderai de les nommer afin de faciliter l’identification 
Y A-T-IL UN MOMENT DANS L’INTERVENTION OU VOUS AVEZ DÛ 
TRANSMETTRE AU PROCHE AIDANT DES COMPÉTENCES, DES SAVOIRS POUR 
FACILITER OU SIMPLEMENT LUI PERMETTRE DE FAIRE SON RÔLE D’AIDANT? 
QU’EST-CE QUE VOUS AVEZ DU LUI APPRENDRE, MONTRER, QUELLE ÉTAIT 
CETTE COMPÉTENCE? 
DONC VOUS ME PARLER D’APPRENDRE/MONTRER A M./MME 
COMMENT.........MAIS QUEL ÉTAIT LE/LA....... (monter le décor, préciser l’intervention 
d’enseignement apprentissage: quoi exactement, où, quel environnement, quelles personnes 
présentes, combien de séances, qu’est-ce qui a été fait concrètement?) 
COMMENT AVEZ-VOUS FAIT POUR QUE M./MME ARRIVE FINALEMENT 
A..................
Si pas de situation ou difficultés à identifier.... 
................SUR QUOI S’EST PORTÉE VOTRE INTERVENTION? ................
POUR CETTE SITUATION DE............. [j’aurais repéré 
une situation d’enseignement-apprentissage]. POUVEZ-




Quels sont les éléments pris en considération par les ergothérapeutes lors de situations 
d’enseignement-apprentissage auprès des proches aidants?
Variables Exemples de questions Modalités 
1. Le but — Quel était le but de 
l’enseignement? 
— Sur quoi se basait le but choisi?
— Comment le proche aidant le 
comprenait-il? 
— répond à un 
besoin/demande du proche 
aidant
— bien, clair, + difficile, a 
requis des explications 
2. L’apprenant — Que savait-il déjà sur la tâche à 
apprendre?
— Par quels moyens lui avez-vous 
transmis les informations? 
— Y avait-il des commentaires de 
votre part auxquels il était plus 
sensible que d’autres? 
— Quelles étaient ses croyances 
par rapport à sa réussite, son 
estime de lui, sa confiance en lui, 
sa motivation, sa perception de 
l’apprentissage? 
— Observation en situation, 
questionnement 
— visuel, auditif, 
kinesthésique, actif, réflexif...
— feed back, types de 
renforcements significatifs
3. La tâche — Quels types de connaissances 
mobilise-t-elle? 
— A-t-elle été séquencée? Apprise 
en une fois?
— Quelle gradation était prévue? 
— procédurales ou 
déclaratives, 
implicites/explicites 
— séquentiel/global, pratique 
aléatoire ou bloquée
4. L’environnement — Comment l’avez-vous 
aménagé?
— La situation était-elle réelle? 
Avez-vous inclus la personne 
démente à la situation? 
Élimination de bruits, 
dérangement
5. Les modèles — Vous êtes-vous appuyée sur 
un/des modèles [s] de pratique?
Acquisitional Frame of 
Reference, The 4 QM, modèles 
d’éducation à la santé 
6. Stratégies 
d’enseignement
— Aviez-vous déjà pensé à la 
manière dont vous alliez procéder 
pour enseigner? En fonction de 
quoi? 
En fonction de la tâche à 
apprendre, du proche aidant, 
des objectifs...
7. Évaluation — Saviez-vous déjà ce que vous 
alliez évaluer et comment par 




Quelles sont les méthodes/moyens d’enseignement qui sont mobilisées? Quels sont les 
critères qui guident ce choix? 





— Comment êtes-vous intervenue 
concrètement pour faciliter 
l’apprentissage dans cette 
situation? 
— Avez-vous combiné plusieurs 
méthodes en même temps?





expérimentation, jeu de rôle
résolution de problèmes, 
apprentissage sans erreur
questionnement ouvert, indices





instructions verbales, visuelles, 
somatosensorielles
9. Les supports, le 
matériel
— Avez-vous utilisé du matériel? 
De quel type? 
— À quel moment?
Textes, livres, brochures, 
images, dessin, schéma, film 
vidéo, internet




— Avez-vous dosé, adapté la 
cadence et la quantité de 
soutien/accompagnement au cours 
de l’enseignement?
11. Le choix — En fonction de quoi avez-vous 
choisi d’utiliser ces techniques et 
supports?
Connaissances personnelles, 
maitrise, expérience, le style 





De quelle manière la progression et la réussite de l’apprentissage du proche aidant sont-elles 
évaluées par les ergothérapeutes? 
Variables Exemples de questions Modalités 
12. L’objectif, le but — Le but a-t-il été atteint? 
Comment le savez-vous? 
L’apprenant est capable de 
réaliser la tâche apprise avec 
moins de soutien qu’au début, 
sans soutien. 
L’apprenant est capable 
d’appliquer les compétences 
apprises dans une autre tâche, 
ou dans un autre environnement 
(transfert, généralisation) 
13. Quand — Quand avez-vous réalisé les 
évaluations?
— Les résultats ont-ils induit des 
modifications de votre plan? 
En début d’apprentissage, 
durant, à la fin de 
l’apprentissage...
Régulation, remédiation
14. Comment — De quelle manière avez-vous 
procédé pour vous assurer de 
l’apprentissage?
Démonstration de l’apprenant, 
explications avec ses propres 
mots, enseigne à un pair, 
autoévaluation, résolution de 
problèmes, questionnement, 
tenue d’un journal, observation 
des réactions de l’apprenant
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Annexe D: Tableau récapitulatif des pratiques des ergothérapeutes selon la 
fréquence d’apparition des variables
ERGOTHERAPEUTE-ENSEIGNANTE








Soutien physique ou verbal 
Collaboration avec l’équipe
Discussions, dialogue
Résolution de problèmes e

















Catégories Variables n = ≥ 5 (6) Variables n = ≥ 3 (6) Variables n = ≥ 1 (6)
Caractéristiques 
biomédicales








Connaissances de la maladie, 
des capacités restantes de 
l’aidé
Compréhension du but et 
contenu de l’enseignement
Stratégies trouvées par l’aidant 
et déjà en place
Rythme d’apprentissage
Niveau cognitif













Perceptions/attitudes dans son 
rôle
Acceptation de la maladie
COMPÉTENCES



























Catégories Variables n = ≥ 5 (6) Variables n = ≥ 3 (6) Variables n = ≥ 1 (6)
Physique Contexte réel de vie
Social Relation thérapeutique 
Centration sur le client f
Sociétal Temps
Note. n = nombre d’ergothérapeutes présentant la caractéristique sur l’ensemble des participantes.
a b c d e f caractéristiques présentes selon l’analyse implicite.
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